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Vorwort 

Dem Herausgeber der Beiträge sind wir zu grossem Danke ver¬ 
pflichtet, dass er es ermöglicht hat, unsere Arbeiten zusammenhängend 
in einem Hefte erscheinen zu lassen. — Wir sind in manchen Fragen 
der Tuberkuloseforschung durch unsere Studien und Beobachtungen 
zu einer von der landläufigen abweichenden Ansicht gelangt. Es ist 
für uns daher äusserst wertvoll, dass die folgenden Arbeiten nicht 
zerstreut erscheinen. Auch dem Leser ist, so glauben wir, damit 
gedient, die Anschauungen, welche in einem bestimmten Institut 
über verschiedene Tuberkulosefragen herrschen, einheitlich dargestellt 
zu sehen. 

Schömberg, O.-A. Neuenbürg, Februar 1912. 

Dr. G. Schröder. 
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Über die Rolle der Milz als Schlitzorgan gegen 
tuberkulöse Infektion. 

Von 

I)r. G. Sehröder, Dr. K. Kaufmann und Dr. H. Kögel, 

Mit 1 Tabelle im Text und 5 Abbildungen auf Tafel I—III. 

II. Teil. 


Am Schlüsse des I. Teiles dieser Arbeit (Brauers Beiträge 
Bd. XII, Heft 3, S. 344) hat Schröder bereits den Arbeitsplan 
für den II. Teil mitgeteilt. — In den letzten drei Jahren wurden 
die Versuche in dem dort angedeuteten Sinne fortgesetzt. Wenn 
ihre Ergebnisse das schwierige Problem auch nicht gelöst haben, 
so sind sie doch nach mancher Richtung bemerkenswert, zeigen 
neue Wege zu seiner experimentellen Erforschung und bestätigen 
nochmals die im I. Teil veröffentlichten Resultate. — Wir glauben 
sie daher kurz mitteilen zu müssen. 

Wie wir bereits im I. Teil ausführten, ist nach den vorliegenden 
Arbeiten noch darüber zu diskutieren, ob entmilzte Tiere Infektionen 
gegenüber widerstandsloser werden. Im allgemeinen scheint das 
nicht der Fall zu sein. — Für uns lag es nun nahe, festzustellen, 
ob die Entfernung der Milz ein Tier gegenüber dem Tuberkelbazillus 
widerstandsloser macht. Das Kaninchen erschien uns für diesen 
Versuch geeignet. Es ist dem Tuberkelbazillus vom Typus humanus 
gegenüber sehr resistent. Eventuell Hesse sich also nach Entfernung 
der Milz die Resistenz vermindern. 

Versuch: Bei drei fast gleich schweren kräftigen Kaninchen 
wurde die Splenektomie vorgenommen. Die Wunde heilte per 
primam. Das Gewicht der Tiere blieb unbeeinflusst. Drei Wochen 
nach der Operation intravenös 1 mg virulente Tuberkelbazillenkultur 
(Typus humanus). Ein Tier starb nach zwei Monaten: In den Lungen 
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fanden wir zahlreiche hirsekorn- bis erbsengrosse, zum Teil schon 
verkäste Knoten. In der Leber wurden mikroskopisch kleinste 
Tuberkel nachgewieseu. Die übrigen Organe waren frei. Keine 
Drüsenerkrankung. Das zweite Tier verendete nach drei Monaten. 
Die Organe waren makroskopisch frei von Tuberkulose. 

Das dritte Tier wurde nach drei Monaten getötet. Lungenbefund 
wie bei Tier 1. Hier schon makroskopisch kleinste Lebertuberkel. 
Keine tuberkulösen Drüsen. 

Die .beiden Kontrolliere starben nach drei Monaten. Der Lungen¬ 
befund war nicht wesentlich verschieden von den entmilzten Tieren. 
Auch hier keine tuberkulösen Drüsen. Milz und Nieren waren frei 
von Herden. Bei einem Tier kleinste Knötchen in der Leber. 

Die Leukozytenzahlen schwankten bei den entmilzten und den 
nicht operierten Tieren zwischen 5000 und 7000. Die entmilzten 
Tiere zeigten eine geringe Zunahme der polynukleären Zellen gegen¬ 
über den übrigen Formen der weissen Blutzellen. 

Epikritisch müssen wir zugeben, dass durch die 
Entmilzung nicht die natürliche Resistenz der 
K an inchen gegenüber dem Typus humanus des 
Tuberkelbazillus vermindert wurde. 

Es ist damit nicht etwa festgestellt, dass die Milz als Schutz¬ 
organ gegen tuberkulöse Infektion keine Rolle spielt. Sicher ist 
nur, dass andere Organe, wahrscheinlich in erster Linie das Knochen¬ 
mark und die Lymphdrüsen, vielleicht auch nach neueren Unter¬ 
suchungen die Thyreoidea ihre Funktion übernehmen können. Das 
geht auch mit Sicherheit aus älteren Versuchen von Pfeiffer 
und Marx 1 ) hervor, die feststellten, dass die Milz als vornehmste 
Bildungsstätte der Choleraschutzstoffe anzusehen ist. Trotzdem ist 
aber das Serum entmilzter Kaninchen in gleicher Zeit ebenso reich 
an Antikörpern gegen das Choleravirus, wie dasjenige nicht splen- 
ektomierter Tiere. „Vikariierende Organe können eben den Ausfall 
der Milz kompensieren.“ 


Um zu ermitteln, ob Milzbreie (die Milzen gesunder Kälber und 
eines bovovakzinierten Kalbes kamen zur Verwendung), emulgiert 
mit einer bestimmten Dosis Reinkultur menschlicher Tuberkel¬ 
bazillen, einen stärkeren immunisatorischen Effekt hatten, als der 
Milzbrei allein, haben wir uns derartige Vakzine hergestellt. Mehrere 
Serien von Tierversuchen (es kamen nur Meerschweinchen zur Ver¬ 
wendung) liessen aber klar erkennen, dass der Zusatz von Tuberkel- 

0 Zeitschrift für Hygiene Bd. XXVII, 1898, S. 272 ff. 


Gck igle 


Original f - m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



3] 


Über die Rolle der Milz als Schatzorgan etc. 


5 


bazillen zum Milzbrei seine immunisatorische Wirkung nicht 
steigert. Es würde ermüden, die Protokolle der Versuche hier an¬ 
zuführen. Die Resultate ähnelten denjenigen, die wir mit Milzbrei 
allein erzielten (cf. Teil I 1. c.). Unverkennbar war makroskopisch 
und mikroskopisch die Neigung zur bindegewebigen Umwandlung 
der tuberkulösen Herde bei den behandelten Tieren grösser als bei 
den Kontrollen, bei denen die miliare Ausbreitung und Verkäsung 
das Bild beherrschten. 

Es lag die Möglichkeit nahe, die Wirksamkeit des Milzbreies 
dadurch zu steigern, dass man ihn der Autolyse unterwarf. 

Es wurde daher ein Teil Milzbrei mit zwei Teilen Chloroform- 
wasser gemischt und gut geschüttelt, das Ganze mit einigen ccm Chloro¬ 
form überschichbet und 70 Stunden bei 45° C im Thermostaten auto- 
lysiert. Wir konnten nicht ermitteln, dass die mit autolysiertoin 
Milzbrei vor- und nachbehandelten Meerschweinchen oder nur vor¬ 
behandelten Tiere der Infektion mit Tuberkelbazillen gegenüber sich 
resistenter zeigten, als die seinerzeit mit nicht autolysierten Breien 
behandelten Tiere. Die bindegewebige Metamorphose der Herde über¬ 
wog auch hier wieder die Verkäsung. Eine Gruppe von Meerschwein¬ 
chen müssen wir gesondert betrachten. Die Milzen von Hunden, 
die zu anderem Zwecke mit Tuberkelbazillen infiziert, aber nicht 
tuberkulös erkrankt waren, hatten wir autolysiert und zur Vor- 
und Nachbehandlung benutzt. Die folgende Tabelle gibt eine Über¬ 
sicht über den Versuch. 


Tabelle. 

Versuche mit autolysiertem Hundemilzbrei (die Hunde waren mit lebenden 
Tuberkelbazillen vakziniert, ohne zu erkranken; der Milzbrei enthielt 
keine lebenden Tuberkelbazillen: Meerschweinchenprüfung). 

1. Vor- und nachbehandelte Tiere. 


Nr. 

Gew. 

Vorbehandlung 

Infektion jNachbehandlung 

Lebensdauer 

Gew. 

1 

400 

5 Inj. — 0,5 

1mg TB. subk. 6 Inj. — 0,7 
(Stamm S.) 

66 Tage 

+■ 50 g 

2 

350 

i 

i »l »» 

« i 2 „ -0,5 

19 „ 

— 50 

3 

250 

„ „ 

1 

o 

00 

3 Mon. 

l-h 70 

4 

350 

4 Inj. — 0,5 

„ „ M 1 6 „ — 0,7 

2 „ 

+ o 

5 

330 

»> 

.1 3 „ -0,5 

1 „ 

+ 60 

6 1 

310 

4 Inj. — 0,5 

,, ,, 3 ,, — 0,5 

|1 Mon. 6 Tage 

— 10 


Befunde ergeben im ganzen nur wenig vorgeschrittene Drüsen- und Organtbe 
geringe Verk&aung; mehr Bindegewebsentwickelung. 
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2. Kontrollen. 


Nr. 

Gew. 

Vorbehandlung 

Infektion 

Nachbehandlung 

Lebensdauer 

Gew. 

1 

400 

— 

1 mg TB. 
(Stamm S.) 


27 Tage 

-75g 

2 

850 

— 

j »» » »» 

— 

33 „ 

— 20 

3 

300 

—- 

»» »» >» 

— 

32 „ 

-80 


Sektionsbefunde: Allgemeine Miliartuberkulose der Organe (Milz, Leber, 
Lungen); nur geringe Schwellungen der Drüsen an der Eintrittspforte. 


Die Lebensdauer und die Gewichtsverhältnisse waren hier durch¬ 
aus andere als bei den Kontrolltieren. Die histologische Unter¬ 
suchung der Organe der behandelten Tiere zeigte schön die ausser¬ 
ordentlich starke Anregung der Bindegewebsentwickelung um und 
in den tuberkulösen Herden. Wir haben also hier ein ähnlich über¬ 
zeugendes Resultat erzielt, wie mit dem Brei von der Milz eines 
bovovakzinierten Kalbes (cf. Teil I 1. c.). Die Milzen vakzi¬ 
nierter Tiere scheinen wirksamere immunisato¬ 
rische Kraft zu entwickeln, als die Milzen von 
Tieren, die vorher nicht mit dem Tuberkelbazillus 
in Kontakt gekommen waren. 

Es war schon von Bartel und seinen Mitarbeitern (cf. Teil I 
1. o.) festgestellt worden, dass in Breien und Dekokten von Lymph- 
drüsen, Milz, Thymus und Leber virulente Tuberkelbazillen stark 
an Virulenz einbüssen, sogar ganz avirulent werden können. Wir 
wollten prüfen, ob unsere Milzbreie dieselbe Wirkung äusserten. Es 
kam zunächst der Milzbrei zur Verwendung, der aus den Milzen 
der mit Tuberkelbazillen vakzinierten Hunde gewonnen und dann 
autolysiert war. 

V ersuch: Es wurde 1 Öse virulenter Kultur in 1 ccm Hunde¬ 
milzbrei 11 Tage im Thermostaten bei 37° belassen, zur Kontrolle 
eine gleiche Tuberkelbazillenemulsion in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. 

Von beiden Emulsionen wurden dann 0,2 auf je zwei Meer¬ 
schweinchen subkutan verimpft. 37 Tage nach der Impfung war 
bei den Kontrolltieren die Intrakutanreaktion auf 0,2 Alttuberkulin 
positiv, bei den mit Milzbrei -f- Tuberkelbazillen injizierten negativ. 

Um weiter zu ermitteln, ob letztere Tiere eine stärkere Im¬ 
munität gegen eine tuberkulöse Infektion erworben hatten, wurden 
sie und die Kontrollen 66 Tage nach der ersten Impfung mit 1 / 10 mg 
virulenter Kultur subkutan reinfiziert. Die Milzbreitiere überlebten 
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diese Infektion 4 und 5 Monate, hatten 20 und 70 g abgenommen 
und zeigten eine vorwiegend fibröse Organtuberkulose mit geringer 
Verkäsung und ausgedehnter Drüsentuberkulose (fast sämtliche 
Drüsen waren ergriffen). Die Kontrolltiere lebten nach der Re¬ 
infektion 37 und 90 Tage, hatten 170 und 100 g abgenommen. Der 
Befund war derjenige der akuten Meerschweinchentuberkulose mit 
schon zum Teil weit vorgeschrittener Verkäsung. Drüsen nicht so 
stark beteiligt wie bei den Milzbreitieren. 

Es war weiter noch zu ermitteln, welchen immunisatorischen 
Effekt die Reinfektion als solche geübt hatte. Daher infizierten wir 
zwei gleich schwere Meerschweinchen mit Vio m S der zur Re¬ 
infektion benutzten Kultur. Sie verendeten nach 31 und 62 Tagen. 
Gewichtsverlust je 70 g. Sektionsresultat: Miliartuberkulose der 
Organe (Milz, Leber, Lungen); Drüsen massig vergrössert, verkäst, 
wie bei obigen Kontrolltieren. 

Es war also klar, dass der Milzbrei die Tuberkelbazillen jeden¬ 
falls durch 10 tägiges Einwirken im Thermostaten stark in der 
Virulenz beeinträchtigt hatte, dass weiter dieses Vakzin einen im¬ 
munisatorischen Effekt auslöste, der sich in chronischerem Verlauf 
der Impftuberkulose äusserte. Die Reinfektion allein liess keine 
immunisatorische Wirkung erkennen. 

Da wir schon oben festgestellt haben, dass ein Mischen von 
Milzbrei und Tuberkelbazillenemulsionen die immunisatorische Wir¬ 
kung der Breie nicht steigert, so ist der schützende Einfluss auch 
bei diesen Versuchen in erster Linie dem autolysierten Milzbrei von 
den Milzen der vakzinierten Hunde zuzuschreiben. 

Aber auch der autolysierte Brei von Milzen nicht vorher 
vakzinierter Tiere zeigt einen starken virulenzabschwächenden Ein¬ 
fluss auf lebende Tuberkelbazillen. 

Versuch: 2 Ösen einer Kultur (Typ. human.) wurden in 
1 ccm physiologischer NaCl-Lösung und 1 ccm autolysiertem Ka¬ 
ninchen-Milzbrei emulgiert, dann 8 Tage bei 37° im Thermostaten 
belassen. Davon wurden dann je 1 / 2 ccm subkutan auf zwei Meer¬ 
schweinchen verimpft, die nach 3 1 / 2 Monaten frei von Tuberkulose 
waren. Intrakutanreaktion vorher negativ. 

Zur Kontrolle wurde 1 Öse derselben Kultur in 1 ccm physio¬ 
logischer NaCl-Lösung 8 Tage bei 37° C im Thermostaten gelassen, 
davon wieder 1 / 2 ccm auf ein Meerschweinchen verimpft. Das Tier 
starb nach 2 1 / 3 Monaten an allgemeiner Miliartuberkulose. 

Die Tuberkelbazillen waren also im Milzbrei avirulent geworden. 

Morphologische Veränderungen der Tuberkelbazillen durch 
längeren Kontakt mit Milzbrei haben wir nicht deutlich beobachtet. 
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Es wurden täglich Ausstrichpräparate nach Z i e h 1 und Much 
gefärbt. 


Wir bringen noch einige Abbildungen histologischer Präparate 
der Organe mit Milzbrei behandelter tuberkulöser Meerschweinchen. 
Die Bilder zeigen deutlich die starke Bindegewebsentwickelung. Ein 
verkäster Lebertuberkel wird von frischem Bindegewebe völlig 
gegen das normale Lebergewebe abgekapselt (Abbildung 1). In 
einem zweiten Leberpräparat sehen wir das Bild der Zirrhose (Ab¬ 
bildung 2). Das Bild einer tuberkulösen Drüse (Abbildung 3) 
zeigt völlige bindegewebige Entartung, zum Teil Verhornung. Im 
Bilde 4 umgibt frisches Bindegewebe einen im Zentrum verkästen 
Milztuberkel, während das letzte Bild 5 (Lungentuberkulose) gleich¬ 
falls die Heilungsbestrebungen des Organismus durch Produktion 
von frischem Bindegewebe, das die tuberkulösen Infiltrate um- 
wuchert und zu durchsetzen sucht, klar erkennen lässt. Wir können 
uns diese Zunahme der Resistenz der Meerschweinchen gegenüber 
der Infektion mit virulenten Tuberkelbazillen nur dadurch erklären, 
dass die Erreger durch die Behandlung in ihrer Virulenz Einbusse 
erlitten. Erst dann wird der Meerschweinchenkörper fähig sein, 
seine natürlichen Heilfaktoren melrr zur Geltung zu bringen und 
durch Produktion von Bindegewebe die Krankheitsherde zu eli¬ 
minieren und die Erreger abzutöten suchen. 

Wir wollten weiter ermitteln, ob Milzbreie und aus ihnen her¬ 
gestellte Extrakte auf Tuberkulin entgiftend wirkten. Es wurden 
folgende Impfflüssigkeiten hergestellt: 

1. Eine 25%ige Mischung von dem Brei der Milzen vakzinierter 
Hunde (cf. oben) und Alttuberkulin mit 0,85 % physiologischer 
NaCl-Lösung. 

2. Der über demselben Milzbrei sich absetzende klare Extrakt 
wird zu gleichen Teilen mit Alttuberkulin (Höchst Nr. 37) gemischt. 
Es wird weiter mit 0,85% physiologischer NaCl-Lösung eine 25°/oige 
Lösung hergestellt. 

3. Es wurde nach obigem Verfahren autolysierter Kalbsmilzbrei 
(vom gesunden Kalb) ad 25% mit Glyzerin versetzt, im Eisschrank 
extrahiert, dann durch dickes steriles Papierfilter filtriert; der 
Extrakt wieder mit gleichem Teil Alttuberkulin gemischt und 
ad 25% in physiologischer Kochsalzlösung gelöst. — 

Bevor die Verdünnungen mit physiologischer NaCl-Lösung her- 
gestellt wurden, kamen 1, 2 und 3 nach längerem Schütteln im 
Schüttelapparat für mehrere Stunden bei 37° in den Thermostaten. — 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



7) 


Ober die Rolle der Milz als Schutzorgan etc. 


9 


Mit den 25%igen Milzbrei-Milzbreiextrakt- und Tuberkulin¬ 
gemischen wurden 20 Tuberkulöse kutan geimpft, zur Kontrolle 
gleichzeitig mit 5% und 25% Alttuberkulinlösungen in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung. 

Das Ergebnis dieser Impfungen sprach nicht 
für eine Abschwächung der Gift Wirkung des Alt¬ 
tuberkulins durch Milzbrei oder seine Extrakte. 
Die Papeln der Geimpften wurden 4 Tage mit Hilfe eines Zirkels 
nach vier verschiedenen Richtungen gemessen. Ihre Erhabenheit 
und Farbe wurde geschätzt. Die Reaktion erfolgte auf die Impfungen 
mit Milzbrei -j- Tuberkulin einige Male verspätet. Andere Unter¬ 
schiede nennenswerter Art kamen nicht zur Beobachtung. — 

Sicherer war eventuell eine Beeinträchtigung des Antigengehaltes 
des Alttuberkulins durch Milzbrei und seine Extrakte durch das 
Komplementbindungsverfahren zu ermitteln. 

Für diese Versuche wurde uns von den Höchster Farbwerken 
in dankenswerter Weise ihr Tuberkuloseimmunserum zur Verfügung 
gestellt und ein Alttuberkulin Nr. 38, hergestellt aus einer Rein¬ 
kultur des Typus humanus. — 

Es wurde mit einem hämolytischen Ambozeptor Kaninchen 
gegen Hammel mit dem Titer 0,002 gearlx>itet und die etwa zwei¬ 
fach lösende Dosis genommen. In den Vorversuchen trat bei An¬ 
wendung von 0,075 frischen Meerschweinchenkomplements nach 
1 Stunde bei 37° (Brutschrank) komplette Hämolyse ein. Nach 
Hinzufügen des Komplements wuirden die Röhrchen auf 3 ccm 
Flüssigkeit gebracht, dann 1 Stunde bei 37° im Thermostaten ge¬ 
lassen, bei Zimmertemperatur sensibilisierte gewaschene Erythro¬ 
zyten hinzugefügt und auf 5 ccm aufgefüllt. Dann wieder 2 Stunden 
bei 37° im Thermostaten. Endgültig abgelesen wurde nach 16 Stunden 
Zimmertemperatur (Abkürzungen H.M.B. = Brei aus den Milzen 
vakzinierter Hunde, I.S. = Immunserum): 


Versuch I. 


H.M.B.+Altr 

Tub. 

3:1 

Alt-Tub. 
4 fach 
verdünnt 

L. .. 

I.S.Höchst 

! 

Komple- 1 Hämo¬ 
men t ly sin 

Blut ,o R a e8U ! Ut , 

(Hämolyse) 

0,08 

i 

0,02 

i 

0,1 0,005 

5°/o Hammel kl. Kuppe 


1 

i 


blut. 1 

0,04 

— 

•» 

„* ,, 1 

*» >* 

0,032 ! 

— 

>> 

»> »* 


0,024 

_ 

»> j 

t ” i 
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H.M.B. + Alt- 
Tub. 

3:1 

Al'-Tub. 
4 fach 
verdünnt 

I.S. Höchst 
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ment 
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1 Blut 
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| 
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i 

1 
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i 
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Resultat: Das Komplement hatte allein hämolytische Kraft. 
Daraus ist zu erklären, dass schliesslich auch bei den grösseren 
Dosen des Tuberkulins keine volle Hemmung mit Immunserum 
Höchst eintrat. Die antikomplementäre Eigenschaft des Immunserum 
Höchst scheint ja diese hämolytische Eigenschaft des Komplements 
aufzuheben. Man kann daher aus dem Versuch keine sicheren 
Schlüsse ziehen. Er wurde in kleineren Dosen wiederholt. 

Wahrscheinlich ist, dass 0,016 H.M.B. —)— Tb. noch durch 
0,02 I.S.H. voll gebunden werden, und 0,016 verdünntes Tuberkulin 
ebenfalls, dass also kein wesentlicher Unterschied zwischen dem 
Antigengehalt beider Verdünnungen besteht. 
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Versuch II. 


»M.B.+Alt- 
Tub. 

1:3 

Alt-Tub. 
4 fach 
verdünnt 

I.S.Höchst 

Komple¬ 

ment 

Hämo¬ 

lysin 

Blut 

Resultat 
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»J 
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1 

»* 
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0,004 

— 

— 
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— 

— 
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, „ 
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— 
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0,01 

»» 

M 

1» 

»» 

— 

— 
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** 

»» 
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j 

M 
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Resultat: Es wurde mit LS. Höchst 0,01 volle Ablenkung 
erzielt: mit H.M.B. -j- Alt-Tub. bei der Dosis 0 , 0032 . Dagegen mit 
Alt-Tub. allein (4 fach verdünnt) bei der Dosis 0 , 008 . 

Da aus einem früheren Vorversuch bekannt war, dass 0,05- 0,1 
JHULB. noch gerade antikomplementär wirkte, kann man vielleicht 
an eine Summationswirkung des H.M.B. denken. 

Der Antigengehalt des mit H.M.B. versetzten 
Alttuberkulins ist also nicht herabgesetzt, vielmehr 
ergab die Komplementbindung eher eine Verstärkung desselben. 

Versuch DI. 

Von dem wie oben beschrieben hergesteliten Kalbsmilzbrei - 
Extrakt (K.M.B.Extr.), der mit 0,5°/o Karbol versetzt war, wurden 
am 22. IX. 1911 1. gleiche Teile mit Alttuberkulin Nr. 37, 2. Kalbs- 
milzbrei-Extrakt mit gleichen Teilen Karbol-NaCl-Lösung vermischt 
und beide Mischungen und Alttuberkulin -f- Karbol-NaCl-Lösung ää 
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bis 29. IX. bei 37° im Thermostaten gelassen, dann im Eisschrank 
aufgehoben. 

Mit diesen 3 Mischungen wurden am 24/25. X. folgende Kom¬ 
plementbindungsversuche gemacht: 

Versuchsanordnung. Der Versuch wurde am 24. X. 
austitriert, um Anhaltspunkte zu bekommen, in welchen nicht selbst¬ 
hemmenden Dosen Antigen und Serum anzuwenden war. Tuber¬ 
kuloseserum Höchst war uns im April 1911 überlassen und 
zwar in Trockenform. Der Vorschrift gemäss sollte es zum Gebrauch 
in der 10 fachen resp. 5 fachen Menge physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gelöst werden. Die Dosen sind angegeben von der 10 fachen 
Verdünnung ausgehend. 

Als hämolytischer Ambozeptor wurde ein uns von 
Herrn Privatdozent Dr. Lief in a n n - Berlin zur Verfügung gestellter 
Ambozeptor Ziege gegen Hammel benutzt. Derselbe zeigte den Titer 
1:8000. Zum Versuch selbst nahmen wir also die 2 fach lösende 
Menge (1:4000). 

Es wurden frisches Meerschweinchenkomplement.-und frisch¬ 
gewaschene Hammel-Erythrozyten benutzt. 

Es wurde jedes Röhrchen nach Hinzutun des Komplements auf 
1,5 ccm aufgefüllt und 20 Minuten in das Wasserbad gestellt. Dann 
wurden die bei Zimmertemperatur sensibilisierten Erythrozyten hin¬ 
zugetan, so dass in jedem Röhrchen 2,5 ccm Flüssigkeit sich befand. 
Das hämolytische System war nach 17 Minuten gelöst, die übrigen 
Röhrchen wurden nach 20 Minuten aus dem Wasserbad genommen. 
Nach 17 Minuten, 20 Minuten und 16 Stunden wurde abgelesen. 

Resultat: Alttuberkulin Nr. 37 f NaCl hemmte allein noch 
in der Dosis von 0,08—0,04 deutlich. Sogar 0,02 hemmte zeitlich. 
In früheren Versuchen hemmte das gleiche nicht vorbehandelto 
Tuberkulin nicht bei Dosen unter 0,1. Man muss annehmen, dass die 
8 tägige Anwesenheit des auf die Hälfte verdünnten Tuberkulins’iin 
Brutschrank diese Selbsthemmung hervorgerufen hat. 

Ebenso hemmte das frisch und vorsichtig gelöste Immunserum 
Höchst noch in der Dosis 0,04 deutlich. 

Doch konnten diese Selbsthemmungen umgangen werden. — 
Es zeigte sich aus dem Versuch, dass 0,008!) der angewandten Ver- 

i) Ruppel Rickmann (Zeitscbr. f. Imm.-Forsch. Okt. 1910, VI, S. 370) 
legen die Menge von 0,01 ccm eines bestimmten Tuberkulins ihren Bestimmungen 
als Einheityzugrunde. Sie nehmen 0,02 Tuberkuloseserum znr Komplementbindung 
und zur Bestimmung des Antigengebalts ihrer Tuberkuline. Danach wftre Tuber¬ 
kulin Nr. 37 27 *fach für 0,01 Serum normal, oder für 0,02 = 5fach normal. 
Milzbrei-Extrakt + Tuberkulin Nr. 37 wäre dagegen, berechnet auf 0,02 Serum, 
8fach normal. 
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K Al'°T^b + Alt-Tab. 
Mr. « Nr.S74-N»Cl 

K.M B.-E. + 
NaCl 
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dünnung des Alttuberkulins Nr. 37 mit 0,01 I.S.H., und 0,005 der 
Mischung K.M.B.-Extrakt -(- Tuberkulin Nr. 37 komplette Hemmung 
ergab. Versehentlich wurde als nächste anzuwendende Dosis des 
verdünnten Alttuberkulins Nr. 37 nicht 0,005, sondern 0,004 ge¬ 
nommen. Vielleicht erklärt sich daraus, dass 0,004 Alttuberkulin- 
Verdünnung bereits keine volle Hemmung mehr gab. Sicher liegt 
also auch bei dem verdünnten Alttuberkulin die Grenzdosis zwischen 
0,008 und 0,004. 

Der Antigengehalt des Milzbreiextrakt-Tuber¬ 
kulins ist also bei Prüfung durch die Komplement¬ 
bindung nicht herabgesetzt (vielleicht sogar etwas 
verstärktl). 

Nach diesen Versuchen kann man also aus- 
schliessen, dass die verwandten Milzbreie und ihre 
Extrakte eine giftneutralisierende Wirkung auf 
das Alttuberkulin haben, oder eine Verminderung 
seines Antigengehaltes bewirken. 


Wir haben weiter die Frage nach einem eventuellen Gehalt des 
Serums der mit Milzbrei behandelten Meerschweinchen an Anti- 
tuberkulinen angeschnitten. Tier 5 der Tabelle (cf. oben) mit H.M.B. 
vor- und nachbehandelt, wurde kurz vor dem Tode entblutet. 

Das Serum dieses Tieres wurde zusammen mit dem Serum 
eines Kontrolltieres auf Antituberkulin geprüft. 

Versuch. 


Serum des be¬ 
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Das Serum des behandelten Tieres hemmte allein bis zur Dosis 
von 0,04. Antituberkulin liess sich nicht naehweisen. Das Serum 
des Kontrolltores hatte starke Eigenhemmung bis 0,006. Auch hier 
keine sicher nachweisbaren Antituberkuline. Der Versuch bietet 
vor allem das Interessante, dass ein Meerschweinchen, bei dem histo¬ 
logisch und durch den Verlauf der -Tuberkulose Anzeichen von ge¬ 
steigerter Widerstandskraft gegen die Infektion nachgewiesen waren, 
keine Antikörper gegen Tuberkulin produziert hatte. Die Ansicht, 
dass das Auftreten von Antituberkulinen im Serum kein Anzeichen 
einer Immunität gegen Tuberkulose ist, findet dadurch eine neue 
Stütze. ! i 

Es bleibt noch zu untersuchen, ob unsere Resultate sich mit 
den Versuchsergebnissen anderer Autoren, deren Untersuchungen 
sich auf ähnlichen Bahnen bewegen, in Einklang bringen lassen. 

Die alten Versuchsergebnisse von Pfeiffer und Marx (1.c.), 
welche fanden, dass vorwiegend in der Milz die Bildungsstätte der 
antibakteriellen Schutzstoffe zu suchen sei, sind ausser von, Deutsch 
kürzlich von Paetsch 1 ) bestätigt worden. Dieser Autor stellte 
fest, dass nicht am Orte der Infektion — er arbeitete mit Pleura- 
und Peritonealexsudat, und mit dem verriebenen Pleura- und Peri¬ 
toneumgewebe selbst — die totale Immunkörperbildung eintritt, son¬ 
dern dass stets die blutbildenden Organe, vornehmlich die Milz, 
Sitz der Antikörperbildung sind. Das hat auch Lüdke 2 ) gefunden. 
Durch die Transplantation von antikörperbildenden Milzen bekam 
das Blutserum der Wirtstiere stärker agglutinierende und bakterio- 
lytische Fähigkeiten. Die transplantierten Milzstücke behielten also 
ihre antikörperbildende Funktion bei. Viel schwächere Wirkung 
erzielte er mit der Injektion von wässerigem Extrakt von anti¬ 
körperhaltigen Milzen. Zu ähnlichen Resultaten kamen Luck- 
hardt und Becht 3 ): * Die Milz fixiert Antigen. Durch Injektion 
von Milzbreien immunisierter Tiere lassen sich die spezifischen 
Immunkörper auf normale Tiere übertragen. Bei splenektomierten 
Tieren fanden sie eine langsamere Immunkörperbildung als bei nor¬ 
malen Tieren. Sehr interessant sind die Versuchsergebnisse Braun¬ 
steins 4 ). Die Milz ist nach ihm fähig, Antikörper gegen Krebs¬ 
zellen zu bilden. Einspritzungen von Breien aus den Milzen krebs- 


i) Zentralblatt f. Bakteriologie, Bd. 60, Heft 3 und 4. 

22 ) Kongress für innere Medizin, April 1909. 

3) American Journal of physiologie Bd. 28, Heft 5, zitiert nach Ref. im 
Zentralblatt f. Biochemie Bd. XII, Nr. 7 u. 8. 

*») Berliner klin. Wochenschr. 45, 1911. 
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kranker Tiere zeigten Heilwirkungen gegen die bösartigen Tumoren 
bei Mäusen und Hatten. 

Wichtige Versuche über das Eintreten anderer Organe für die 
Milz finden wir in italienischen Arbeiten. Wir sagten schon oben, 
dass die relative Harmlosigkeit der Splenektomie dadurch zu er¬ 
klären ist. So stellt Livierato 1 ) in Übereinstimmung mit den 
Versuchsergebnissen Bartels und seiner Schüler (cf. Teil I 1. c.) 
fest, dass die Beliandlung tuberkulöser Tiere mit Extrakten und 
Breien tuberkulöser Lymphdrüsen einen krankheitshemmenden und 
-heilenden Einfluss ausübte. Auffallend ist, dass Breie und Extrakte 
normaler Lymphdrüsen bedeutend schwächer wirkten, als von tuber¬ 
kulösen. Von der Milz ist das Gegenteil bekannt. Tuberkulöse Milzen 
haben eine schwächere immunisatorische Kraft als normale. Foa 2 ) 
kam zu dem interessanten Ergebnis, dass die Leber bei Tieren, denen 
die Milzgefässe unterbunden waren, oder die Milz exstirpiert war, 
die Funktion der Milz derart übernehmen kann, dass eine Rück¬ 
bildung und Heilung der Lebertuberkel eintritt, bedingt durch eine 
ly mphozy täre Hy perplasie. 

Wittgenstein 3 ), Neu mann und Wittgenstein 4 ), die 
wie wir eine Virulenzabsclrwächung der Tuberkelbazillen im Milz¬ 
gewebe nach wiesen, ohne dass nennenswert Muchsche 
Granula sich bildeten, konnten diese Virulenzabschwächung 
auch mit Drüsensubstanz und Ovarialextrakten erzielen. Diese viru¬ 
lenzvernichtende Wirkung lymphozytärer Gewebe auf Tuberkel¬ 
bazillen haben Bartel, Neumann und Lei ms er 6 ) durch neue 
Versuchsreihen erhärtet. Eine völlige Immunität gegen Tuberkulose 
bei den vorbehandelten Tieren erzielten sie nicht, wohl aber eine 
gutartigere, chronisch verlaufende Tuberkulose mit ausgesprochener 
Neigung zu bindegewebiger Umwandlung der Herde. 

Der relative Schutz der Milz beim erwachsenen Menschen vor 
tuberkulöser Erkrankung geht aus den Arbeiten von Wied w a 1 d 6 ), 
Sotti 7 ), Strehl 8 ) und Kümmel 9 ) von neuem klar* hervor. 

1) Zitiert nach Zentralbl. f. Tuberkulose Bd. V, S. 548 (cf. auch Zentralbl. 
f. Bakteriologie Bd. 54, Heft 4). 

2 ) La Tuberculosi I 1 und Pathologica I 18, zit. nach Zentralbl. f. Tuberk. 
Bd. V, S. 549. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1909, 51. 

4) Beiträge zur Klinik der Tuberk. Bd. XIII, S. 145ff. 

5 ) Zentralbl. f. Bakteriologie Bd. 56, Heft *2. 

6) Dissert. Heidelberg 1910. 

7) Zit. nach Seihaine m£dicale Nr. 24, 1910. 

*) Archiv für klinische Chirurgie Bd. 88, Heft 3. 

y ) Sitzung des Ärztlichen Vereins in Hamburg am 10. X. 1911. 
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Wie ist nun diese Wirkung der Milz und der lymphozytären 
Organe im allgemeinen zu deuten? Können wir Bekanntes und fest 
Begründetes über die Funktion der Milz zur Erklärung heranziehen ? 

Experimentell gut begründet sind unsere Kenntnisse von der 
Bedeutung der Milz für den Eisenstoffwechsel. Gerade die neuere 
Zeit hat hier wichtige Ergebnisse gebracht. Aus den Arbeiten von 
Gr ossenbacher x ), Asher 2 ) und Bayer 8 ) geht klar hervor, 
dass die Milz dem Organismus Eisen erhält, welches im Stoffwechsel, 
sogar im Hungerstoffwechsel, frei wird. Milzexstirpation führt zu 
gesteigerter Eisenabscheidung. Wenn splenektomierte Tiere nicht 
durch die Nahrung reichlich Eisen erhalten, verarmen sie an Erythro¬ 
zyten und Hämoglobin. Da das Organ im Kampfe gegen Infektionen 
sicher eine bedeutsame Rolle spielt, sind diese Tatsachen für die 
Prophylaxe von Wichtigkeit Zweckmässige eisenreiche Ernährung 
wird die Milz in ihrer Funktion stärken. 

Die Milz ist imstande, in den Organismus eindringende Mikroben 
zu töten, sie ist die Hauptbildungsstätte der Antikörper. Dass der 
Körper hier wichtige Waffen gegen den Tuberkelpilz schmiedet, 
besagen anderer und unsere Versuche. Welcher Art sind diese 
Waffen? Die antituberkulöse Wirkung der lymphozytären Organe 
weist auf die Leukozyten als die Träger dieser Waffen hin. 

Nach den Untersuchungen Berg eis 4 ) bilden die Lympho¬ 
zyten ein fettspaltendes Ferment. Sie sind besonders eingestellt 
auf fettführende Erreger, z. B. die Tuberkelbazillen, deren Fett¬ 
substanz sie spalten können. Bergei erklärt so die Entstehung der 
Granula Muchs. Die Eiweissverdauung besorgen weiter die Poly¬ 
nukleären [cf. auch Wohlgemuth 5 ) . Dass die Milz fettspaltendes 
Ferment (Lipase) enthält, wissen wir aus den Untersuchungen U m - 
bers 6 ). Die Milz kann den Säurefesten ihre Säurefestigkeit rauben. 
Auch die Lymphdrüsen haben gleiche Funktionen [Bartel (1. c.), 
Stheeman 7 ) u. a.]. Es handelt sich hier also um eine Art Lysis 
der Tuberkelbazillen und wir finden einen Übergang zur Lysin¬ 
theorie Wolff-Eisners 8 ). Die so angedauten Tuberkelbazillen 
werden für die Phagozytose wirksam präpariert. Wenn wir den 

1) Biochemische Zeitschr. Bd. 17, S. 78. 

2 ) Biochemische Zeitschr. Bd. 17, S. 297 und Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift Nr. 27, 11. 

3) Mitteil, aus den Grenzgebieten Bd. 21, 1910, Heft 2. 

4) Münch, med. Wochenschr. Nr. 32, 1910. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 48 u. 49, 1910. 

3) Zitiert nach Bergei 1. c. 

7 ) Zitiert nach Bergei 1. c. 

8) Tuberkuloseimmunität Würzburg 1909, S. 283. 
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Standpunkt N e u in a n n s l ) gutheissen — es liegen dafür auch von 
anderer Seite Beobachtungen vor —, dass die Tuberkulinpräparate 
die lymphatischen Organe zu vermehrter Tätigkeit anregen, so haben 
wir hier eine indirekte, die Heilung fördernde Wirkung dieser Mittel. 
Kling 2 ) fand eigentümlicherweise diese die Tuberkelbazillen ver¬ 
nichtenden Stoffe in den Polynukleären und Makrophagen, nicht in 
den Lymphozyten (Endolysine Pattersons). Dieser Autor er¬ 
zielte mit den Extrakten aus diesen Zellen bei experimenteller Tuber¬ 
kulose Heilwirkungen, vermehrte Bindegewebsentwickelung, Leber¬ 
zirrhose. 

Das lipolytische Ferment ist jedenfalls an die Zellen ge¬ 
bunden und geht nur schwer in Extrakte der Organe über, worauf 
auch Neumann und Wittgenstein (1. c.) hinweisen. Es ent¬ 
spricht das unserer Erfahrung. Extrakte sind weniger wirksam als 
Organbrei. 

Neben diesem Ferment kommen ater noch andere Stoffe in 
Betracht, die in unseren Milzbreien enthalten sind, zum Teil durch 
das fettspaltende Ferment, zum Teil durch autolytische Vorgänge 
entstehen, und gegen die Tuberkelbazillen wirksam werden. Es 
handelt sich um Ölsäure, Seifen und Lipoide. Bartel, Neu mann 
und Leimser (1. c.) haben diese Stoffe aus Milz, Leber und Lymph- 
drüsen dargestellt und mit ihnen gleiche Resultate hinsichtlich Ab¬ 
schwächung der Virulenz der Tuberkelbazillen und immunisatorischer 
Heilwirkung bei experimenteller Tuberkulose erzielt, wie mit den 
Organbreien. 

Deyke und Much 3 ) hatten schon gefunden, dass Tuberkel¬ 
bazillen durch Lezithin, Cholin und Neurin ihrer Säurefestigkeit 
beraubt und aufgelöst werden. Sie stützten sich hier auch auf eine 
Beobachtung v. Behrings, der durch Anwendung eines nastin- 
Jinliehen Präparates Bakteriolyse der Tuberkelbazillen beobachtete. 

Diese Versuche sind zwar von anderer Seite nicht bestätigt 
worden, z. B. hinsichtlich des Lezithins nicht von Beyer 4 ). Auch 
wir haben eine Auflösung der Tuberkelbazillen im Milzbrei nicht 
beobachtet. Ihre Virulenzabschwächung stellt aber fest, und hier 
werden ölsaure Seifen und Lipoide eine wichtige Rolle spielen. Das 
sagen uns sicher die schönen Versuche Noguchis, Zeuners 5 ) 

J ) Beitiöge zur Klinik der Tuberkulose Bd. XVII, Heft 1. 

2) Zeitschr. f. Iinmunitätsforschung Bd. VII, S. 1 ff. 

8) Münch, raed. Wochenschr. 1909, Nr. 39. 

4 ) Zentralblatt für Bakteriologie Bd. 56, Heft 2 

Ä ) Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 15, Heft 2. 
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und Marx ers 1 ), die durch Bartel und seine Mitarbeiter bestätigt 
sind. Zeuner und Marx er gelang es, durch ölsaure Seifen 
Tuberkelbazillen abzutöten und mit den so gewonnenen Präparaten 
immunisierend zu wirken. Dass Lipoide eine Heilwirkung auf die 
Meerschweinchentuberkulose ausüben, haben weiter experimentell 
G e r a r d und Lemoine 2 3 ) festgestellt. 

Es sind ferner Beobachtungen für unsere Frage von Bedeutung, 
welche feststellten, dass der tuberkulöse Organismus Antikörper 
gegen Fette und Fettsubstanzen bildet, so gegen Tuberkulosenastin 
(Nastin 4- Lipoidkörper) [Kleinschmidt 8 )], gegen Tuberkelwachs, 
entfettete Tuberkelbazillenkörper und Lezithin [B o r i s s j a k , 
Sieber und Metalniko w 4 5 )]. 

Der Gedanke liegt nahe, dass in den tuberkulösen Herden nach 
Injektion von Milz- oder Lymphdrüsenbreien Antikörper gegen Seifen, 
Lipoide und abgebaube Tuberkelfette gebildet werden, w r elche ihrer¬ 
seits wieder heilenden Einfluss haben und den Organismus in seinem 
regenerativen Wirken gegen die Krankheitsherde unterstützen. Ab¬ 
schwächung der Virulenz des Erregers, ihre Abtötung, und dadurch 
bedingte lebhafte Bindegewebsneubildung, das sind vielleicht Wir¬ 
kungen der genannten Reaktionen. 

Welche Bedeutung Lipoide, Lezithine, Fettsäuren und Chole¬ 
sterine für das Studium der Antikörperbildung und Zelldegeneration 
haben, hat Waldvogel 6 * ) eingehend geschildert. Wir sind uns 
wohl bewusst, dass hier noch manches hypothetisch ist und des Aus¬ 
baues und der Nachprüfung bedarf. Wir glauben aber einen Weg¬ 
weiser für weiteres Forschen auf diesem schwierigen Gebiete ge¬ 
funden zu haben. Ein Ausspruch Heims 6 ), der durch Bakterien 
fermentierte Presssäfte von Organen zur Immunisierung benutzte, 
dass mit der Zeit die Serumtherapie wirksam durch eine Zytotherapie 
ergänzt werden wird, hat nach dem jetzt vorliegenden Versuchs¬ 
und Beobachtungsmaterial viel Wahrscheinliches für sich. 

Schlusssätze. 

1. Mir den Breien von Milzen normaler und vornehmlich gegen 
Tuberkulose immunisierter Tiere lassen sich Heilungsvorgänge bei 

1) Zeitschr. f. Immunitätsforschung Bd. X 11 u. Bd. XI 11 und Berliner 
tierärztliche Wochenschr. Nr. 7, 1910. 

2 ) La Tuberculose 1911, Nr. 5. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 2. 

4 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung Bd. XII, Heft 1. 

5) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15, 1911. 

0 Münchener med. Wochenschr. Nr. 1, 1909. 

2 * 
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der experimentellen Tuberkulose auslösen, die in erster Linie in 
bindegewebiger Umwandlung der Herde bestehen. 

2. In dem Milzbrei ‘werden virulente Tuberkelbazillen in ihrer 
Virulenz bei Bruttemperatur stark abgeschwächt, sogar getötet. 
Eine Auflösung der Tuberkelbazillen haben wir nicht beobachtet. 

3. Eine Verminderung des Antigengehaltes des Alttuberkulins 
durch Milzbrei oder Milzbreiextrakt liess sich nicht ermitteln. Auch 
treten im Serum der mit Milzbrei behandelten Tiere keine Anti¬ 
tuberkuline auf. 

4. Die Wirkung der Breie aus lymphozvtiiren Organen beruht 
wahrscheinlich auf ihrem Gehalt an Lipase, ölsauren Seifen und 
Lipoiden. 

5. Die Autolyse des Milzbreies erhöhte nicht seine Wirkung. 

6. Splenektomierte Kaninchen wurden in ihrer Widerstandskraft 
gegen Tuberkelbazillen vom Typus humanus nicht herabgesetzt. 


Abbildungen. 


Abb. 1. Lebertuberkel; Meerschweinchen mit autolysiertem Kalbsmilzbrei 
(normales Kalb) vor- und nachbehandelt; van Gieson Färbung. Vergr. Zeiss 
Ok. 2 Obj. aa. 

Abb. 2. Zirrhotische Veränderungen in der Leber; van Gieson; Meer¬ 
schweinchen behandelt wie bei 1. Vergr. wie 1. 

Abb. 3. Drüse, van Gieson, Meerschweinchen mit autolysiertem Milzbrei 
(gesundes Kaninchen) vorbehandelt. Vergr. wie 1. 

Abb. 4. Milztuberkel, van Gieson, Meerschweinchen mit autolysiertem 
Milzbrei (gesundes Kaninchen) vor* und nachbehandelt. Vergr. Ok. 4 Obj. aa 
Zeiss. 

Abb. 5. Lunge, van Gieson, Meerschweinchen wie bei 1 behandelt. 
Vergr. Ok. 2 Obj. aa Zeiss. 
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Über Tuberkulinbehandlung. 

VOD 

Dr. med. G. Schröder. 

Mit 2 Tabellen im Text. 


In meinem Vortrage über das gleiche Thema auf der Jahresver¬ 
sammlung der Lungenheilanstaltsärzte in Kassel Oktober 1909 1 ) habe 
ich meinen grundsätzlichen Standpunkt über die Bedeutung des Tuber¬ 
kulins für die Therapie der chronischen Lungentuberkulose des Menschen 
festgelegt. In den verflossenen zwei Jahren haben sich meine An¬ 
schauungen durch eigene grössere Erfahrung und die experimentellen 
und praktischen Arbeiten anderer weiter so gefestigt, dass ich den 
Zeitpunkt für gekommen halte, nochmals in dieser schwierigen, viel¬ 
umstrittenen Frage das Wort zu ergreifen. 

Auf der diesjährigen Versammlung desselben Vereins in Düsseldorf 
wurde wieder eifrig über das Tuberkulin diskutiert. Eine ausgesprochen 
kritischere Auffassung von dem Nutzen der Tuberkulinbehandlung war 
unverkennbar. Das Hauptergebnis der Debatte war die Ablehnung 
des Tuberkulins als diagnostisches Hilfsmittel für die Erkennung der 
aktiven Tuberkulose des Erwachsenen. Auch das künstliche Hervor¬ 
rufen einer stärkeren lokalen Herdreaktion wurde im allgemeinen 
ihrer Gefährlichkeit wegen abgelehnt. Die Gefährlichkeit der probatori- 
schen Impfung ist weiter von Neu (Heidelberg) 2 ) festgestellt, der bei 
der Genitaltuberkulose der Frau im Anschluss daran rapide Ver¬ 
schlimmerungen auftreten sah. Die Beurteilung der Herdreaktion 
ist ausserdem unsicher. Es wird hierfür den auskultatorischen und 
perkutorischen Phänomenen ein ausschlaggebender Wert beigemessen, 

i) Brauers Beiträge Bd. XIV. 

*) Bericht über die Tagung der Gynäkologen in München 1911. Intern. 
Zentralbl f. Tuberkulose Bd. V, Heft 12. 
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so neuerdings von Walterhöfer 1 ). Wir vermissen bei all diesen 
Arbeiten die unbedingt nötige Kritik. Es ist bekannt, wie die 
perkutorischen und vor allem die auskultatorischen Phänomene, ins¬ 
besondere Dichte und Art des Rasseins im einzelnen Falle nicht 
nur zu den verschiedenen Tageszeiten, sondern überhaupt von Tag 
zu Tag sich ändern können. Dass weiter die subjektiven An¬ 
schauungen des Untersuchers als eine grosse Fehlerquelle in Rechnung 
zu stellen sind, sei nicht vergessen. 

In meinem oben zitierten Vortrage nannte ich das Tuberkulin 
ein Unterstützungsmittel unserer therapeutischen Bestrebungen 
gegen die chronische Tuberkulose des Erwachsenen. Ich werde heute 
darzulegen versuchen, dass diese Auffassung nach dem momentanen 
Stand unserer Kenntnisse gesicherter erscheint. 

Bandelier-Röpke (Lehrbuch S. 114) erkennen den Wert der 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen an. Sie schreiben: „Will 
man reine Tuberkulinwirkungen pathologisch-anatomisch einwandsfrei 
beurteilen, so darf man nur Fälle verwerten, die längere Zeit mit 
Tnberkulin behandelt und an einer interkurrenten akuten Krankheit 
oder plötzlich verstorben sind.“ Es ist immerhin auffallend, dass die 
pathologischen Anatomen meines Wissens nie Fälle mitgeteilt haben, 
die diesen Anforderungen entsprechen und deutlich die Heilwirkung 
des Mittels erkennen lassen, v. Baumgarten 2 ) sagt vielmehr: 
„Ich habe seinerzeit sehr zahlreiche Fälle von menschlicher Tuber¬ 
kulose, welche mit Tuberkulin behandelt und z. T. anscheinend 
unter dieser Behandlung gebessert waren, genau mikroskopisch 
untersucht; ich vermochte aber, abgesehen von den Erscheinungen 
der später zu erörternden, die sog. „Reaktion“ kennzeichnenden 
stärkeren exsudativen Entzündung keine Unterschiede von den ge¬ 
wohnten Bildern unbehandelter Fälle festzustellen. Auch sonst hat 
niemand aus der mikroskopischen Untersuchung menschlicher tuber¬ 
kulöser Produkte von mit Tuberkulin behandelten Fällen Beweise 
für eine spezifische Heilwirkung des Mittels erbringen können.“ 
Dieser verneinende Standpunkt stützt sich auch auf die zahlreichen 
Tierversuche, die neuerdings durch Stumpfs 8 ) absolut negative 
Kaninchenversuche bereichert sind. Das Schlussergebnis war hier 
wie dort „kleine Dosen bringen keinen Vorteil, und je grösser man 
die Dosen nimmt, um so grösser wird der Nachteil.“ In ähnlich 
äusserst skeptischerWeise spricht sich v. Hanse mann 4 ) über den 

1) Brauers Beiträge Bd. XXI, Heft 2. 

2) Lehrbuch der pathogenen Mikroorganismen 1911, S. 713 

3 ) Verhandl. der Naturforscherversammlung zu Königsberg 1910. 

Berliner klin. Wochenßchr. 1, 1911. 
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Nutzen der Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose aus. Wir hören 
hier Äusserungen namhafter Autoren, die sich ein Menschenalter 
intensiv mit den Fragen der Tuberkuloseforschung beschäftigt haben. 
Diese Stimmen wollen gehört und kritisch bewertet sein. Weiter 
ist bekannt, dass bei der Sectio in vivo (Nephrektomie wegen Nieren¬ 
tuberkulose , Laparotomie wegen Darm- und Genitaltuberkulose) 
unseres Wissens einwandsfrei festgestellte Heilungen nach vorher 
durchgeführter Tuberkulinkur nicht beobachtet sind, im Gegen¬ 
teil wurde häufig von Verschlimmerungen des lokalen Leidens be¬ 
richtet. 

Wir können aber immerhin über zwei Fälle berichten, die den 
Bandelier - Röpkeschen Anforderungen entsprechen. Neumann 1 ) 
teilt einen Fall mit, der von 1907 — 1909 abwechselnd mit Alt¬ 
tuberkulin und T. R. kombiniert mit Atoxyl bis zu hohen Dosen be¬ 
handelt wurde, dem es dabei klinisch gut ging, bis eine schwere 
Hämoptoe in 14 Tagen den Tod herbeiführte; da zeigte die Obduktion 
zum grössten Teil abgeheilte fibröse Tuberkel in beiden Oberlappen, 
links oben eine fast völlig bindegewebig abgekapselte Kaverne, aus 
der die Blutung gekommen war; dagegen zeigten sich frische lobulär¬ 
pneumonische Herde im rechten Mittellappen und im Unterlappen 
beider Lungen mit beginnender Verkäsung und Bildung von Kon- 
glomerattuberkeln. Neumann führt diese Aussaat auf die Lungen¬ 
blutung zurück und erkennt daraus, dass das Tuberkulin keine Im¬ 
munität gegen Tuberkelbazillen hervorruft. Ich glaube nun nicht, dass 
in zwei Wochen (von der Blutung bis zum Tode gerechnet) schon 
solche ausgedehnten frischen Herde mit Verkäsung entstellen können. 
Wahrscheinlich hat die Ausbreitung schon während der Tuberkulin¬ 
behandlung stattgefunden. Einen zweiten Fall beobachteten wir 
selbst. Ich lasse die Geschichte folgen: 

Herr X., 44 Jahre alt, hereditär nicht belastet. Abusus von Alkohol 
und Tabak, vor vier Jahren Mastdarmfistel, sonst nie krank gewesen. 
Vier Wochen vor der Aufnahme am 14. V. 09 akut erkrankt an Pleu¬ 
ritis, Fieber, Nachtschweissen, Abmagerung, Husten und reichlichem 
Auswurf. Links Verdichtung des Oberlappens mit Destruktions¬ 
erscheinungen, links unten Adhäsion der Pleurablätter, rechts Spitzen¬ 
verdichtung mit trockenem Katarrh. Herz schon nach links etwas 
verzogen. Im Sputum reichlich TB. Langsame, aber gute Besserung. 
Gewichtszunahme im Laufe eines Jahres 15 Pfund. Im zweiten Halb¬ 
jahr der Kur 10 tägige Injektionen von B. E. von 0,00005—0,0008 mg. 
Verminderung von Husten, Auswurf und Bazillen. Dauernde Entfiebe- 

i) Brauers Beiträge Bd. XVII, Heft 1, S. 105. 
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rung. Zunahme der Kräfte. Ging vorübergehend (Kurunterbrechungen!) 
dem Beruf nach. Am 10. IV. 10 akute peritonitische Erscheinungen. 
In der Ileozökalgegend Abszessbildung festgestellt. Laparotomie. Ent¬ 
leerung reichlichen Eiters. Gangrän des Appendix. Allgemeine Peri¬ 
tonitis. Exitus. Obduktion: Rechte Lunge stark gebläht; in der 
Spitze eine zentral gelegene, stark geschrumpfte Narbe, Mittel- und 
Unterlappen mikroskopisch frei. Linke Lunge stark mit der Pleura 
verwachsen. Beim Herausnehmen bleibt die stark veränderte Spitze 
zurück. Im Oberlappen deutliche Kavernen mit eitrigen Belägen, 
ausserdem kleinere mit Eiter gefüllte Höhlen. Auch im Unterlappen 
einige kleine Knötchen. Die Herde zeigten ausgesprochene Tendenz 
zur Vernarbung und Heilung. Herz hypertrophisch. Im Abdomen 
allgemeine Peritonitis. (Bericht des Obdusenten. Pforzheimer Kranken¬ 
haus.) 

In diesem nicht leichten Falle steht die bindegewebige Umwand¬ 
lung der Herde ganz im Vordergründe. 

Jedenfalls liegt es sehr im Interesse der Beurteilung der Heil¬ 
wirkung der Tuberkuline und ihrer geeignetsten Anwendung, wenn 
derartige Fälle stets genau registriert und mitgeteilt Werden. Die 
anatomische Erforschung der Tuberkulinwirkung in der modernen 
Anwendungsform ist noch durchaus lückenhaft. Sie ist um so nötiger, 
weil, wie wir sehen, das Tierexperiment völlig versagt. Es geht 
übrigens nicht an, mit Bandelier-Röpke (1. c. S. 270) von der 
^ierexperimentellen Prüfung der Tuberkuline so geringschätzend zu 
denken. Ihr Vergleich mit der hygienisch-diätetischen Methode ist 
nicht statthaft. Die hygienisch-physikalisch-diätetischen Heilfaktoren 
beeinflussen den ganzen Organismus des Kranken und wirken so 
mehr indirekt heilend auf den lokalen Krankheitsherd. Das Tuber¬ 
kulin hat aber eine durchaus elektive Wirkung auf die Herde selbst. 
Sie müsste sich, wenn sie günstig sein soll, auch in heilendem Sinne 
bei kranken Tieren äussern. Da das nicht der Fall ist, so ist es 
durchaus unstatthaft, ohne weiteres den tuberkulösen Menschen hier 
eine Sonderstellung einnehmen zu lassen. 

Wie wirkt nun überhaupt das Tuberkulin? Wenn wir die 
Literatur der letzten zwei Jahre hinsichtlich dieser Frage durch¬ 
gehen, so müssen wir zu der Erkenntnis kommen, dass wesentliche 
Fortschritte zu ihrer Klärung nicht gemacht sind. F. Meyer 1 ) hat 
kürzlich in klarer, übersichtlicher Form die verschiedenen Theorien 
über die Tuberkulinwirkung zusammengestellt und wir können auf 
seine Ausführungen verweisen. 

0 Folia serologica Bd. VII, 1911. 
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Wir batten uns in unserer frühren Arbeit (1. c.) am meisten mit der 
Lysintheorie Wolff-Eisners befreundet. Gegen diese Theorie 
sind aber in letzter Zeit sehr berechtigte Einwände erhoben worden: 
Nichtübertragbarkeit der Tuberkulinempfindlichkeit durch das Serum 
tuberkulöser Tiere auf Gesunde, das Bestehen primär toxischer Tuber¬ 
kulosegifte, keine Abnahme des Komplementgehalts des Serums während 
der Tuberkulinreaktion, von Capelle 1 ) hat allerdings wieder die 
Theorie Wolff-Eisners gestützt. Er konnte die Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit passiv übertragen. Er hält die Tuberkulinreaktion 
für eine anaphylaktische. Sie entsteht durch paraenteralen Abbau 
des Tuberkuloproteins im Tuberkulin. Auf diese Frage werden wir 
weiter unten noch näher eingehen. Mit den verschiedenen Antikörpern, 
die man bei Tuberkulinisierten im Serum gefunden hat, lässt sich nach 
wie vor nicht viel anfangen. Sie scheinen für den Grad der er¬ 
reichten Immunität keine Bedeutung zu haben. Dieterlen 2 ) fand 
zwar konform mit Christian und Rosenblatt 3 ) bei Tieren 
entsprechend ihrer Widerstandsfähigkeit gegen tuberkulöse Infektion 
komplementbindende Antistoffe gegen Tuberkulin. Er will daraus 
aber keine bindenden Schlüsse auf die Widerstandskraft der Tiere 
gegen die Tuberkulose im allgemeinen ziehen. 

Die neueren Anschauungen erblicken in der Tuberkulinreaktion 
in erster Linie eine Überempfindlichkeitsreaktion. Es ist verlockend, 
sich hier den Anschauungen Muchs 4 ) anzuschliessen, der den Immun¬ 
körper, der ja nach Injektion von Tuberkulin als sich bildend ange¬ 
nommen werden muss, verschiedene Wirkungen entfalten lässt. Er 
kann bakterizid, bakteriolytisch, opsonisch und komplementbindend 
wirken. Er kann aber auch die Überempfindlichkeitsreaktion aus- 
lösen, wenn ein empfindliches Nervensystem in seinen Bereich kommt. 
Die Hauptwirkung bliebe die parenterale Verdauung des fremden 
Eiweisskörpers. Dass bei dieser Verdauung auch Endotoxine in Wirk¬ 
samkeit treten können, ist bei der Tuberkulose nicht auszuschliessen. 
Überhaupt werden wir es bei der Tuberkulose mit recht kompli¬ 
zierten Verhältnissen zu tun haben, da nach den neuesten Unter¬ 
suchungen von Much und seinen Schülern 5 ) vielleicht die Herstellung 
von Partialantigenen nötig sein wird, um gegen Tuberkulose zu immuni¬ 
sieren. Es müssen eventuell im erkrankten Organismus Antikörper 
gegen das artfremde Eiweiss und die Fettsubstanzen der TB. ge¬ 
il Zentralblatt für Bakteriologie Bd. 60, Heft 6- 
-) Arbeiten ans dem Kaiserl. Gesundheitsamte Heft 10, 1910 
s) Münch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 44. 

4 ) Die Immunit&tswissenschaft. Würzburg 1911. 
ä) Brauers Beiträge Bd. XX, Heft 3. 
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bildet werden, die wieder in Fettsäuren, Neutralfette und Lipoide 
zerfallen. 

Wie dem auch sei, verwertbar ist bis jetzt nur die Betrachtungs¬ 
weise, welche die Tuberkulinreaktion zu den Immunitätsreaktionen 
rechnet, die der Ausdruck einer Überempfindlichkeit (Allergie, Ana¬ 
phylaxie) sind. 

Diese Anschauung wird von Much (1. c.) vertreten, ihr stehen 
Sahli 1 ), Wolff-Eisner 2 ), Baum garten (1. c.) und Citron 3 ) sehr 
nahe. Letztere nehmen nicht nur eine Überempfindlichkeit auf che¬ 
mischer Grundlage an, sondern auch eine zelluläre, histogene. Die 
Körperzellen geraten durch das im Körper der Tuberkulösen gebildete 
Gift in einen Zustand der Überempfindlichkeit gegen dasselbe. — 
In dieser Überempfindlichkeit müssen wir etwas Nütz¬ 
liches erblicken. 

Tierexperimentell ist vor allem von Roemer 4 ) und seinen 
Schülern festgestellt, dass tuberkuloseimmune Tiere stark tuberkulose¬ 
überempfindlich sind. Wir dürfen hier allerdings nicht verschweigen, 
dass v. Baumgarten die Beweisführung Roemers für Tuberkulose¬ 
immunität durch Tuberkulose als nicht genügend basiert ansieht. Er 
glaubt, dass in der Umgebung des ersten Impftuberkels in der Haut 
des Meerschweinchens durch die Reinfektion nur eine Tuberkulin¬ 
reaktion ausgelöst wird, die dann die schnellere Ausstossung und 
Heilung des ersten Infekts bewirkt. Die Verhältnisse dürften weiter 
vom Meerschweinchen nicht verallgemeinert werden, da das Kaninchen 
sich schon anders verhielte und ebenso wahrscheinlich auch der Mensch. 
Bei beiden gehen tuberkulöse Superinfekte nach v. Baumgarten 
glatt an. Immerhin bringt Römer doch eine Fülle von Beobach¬ 
tungen, die erkennen lassen, dass seine Meerschweinchen wirklich eine 
relative Immunität besassen. 

Much und Deycke 5 ) fanden weiter bei immunen Tieren eine 
hohe Tuberkulinempfindlichkeit. Wenn wir die menschlichen Tuber¬ 
kuloseformen überblicken, so sehen wir auch hier bei völlig latenten, 
klinisch geheilten Fällen ein Zurückbleiben der Tuberkulinempfindlich- 
keit. Darauf basieren ja die epidemiologischen Studien Ham¬ 
burgers 6 ) u. a. — Wir können auch keinen prinzipiellen Unterschied 
in Tuberkulose- und Tuberkulinempfindlichkeit erkennen. An letzterer 

1) Über Tuberkulinbehandlung. Basel 1910. 

2) Frühdiagnose u. Tuberkuloseimmunität. Würzburg 1909. 

3 ) Zit. nach Meyer 1. c. 

Brauers Beiträge Bd. XVII, Heft 3. 

ä ) Brauers Beiträge Bd. XV, Heft 2. 

6 ) Münch, med. Wochenschr. 1909, S. 459. 
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studieren, messen und beurteilen wir ja die erstere. — Wir müssen 
die eine wie die andere für. eine nützliche Einrichtung des Organis¬ 
mus ansehen. 

Es bleibt uns unverständlich, wie Much auf der einen Seite die 
Tuberkulinempfindlichkeit einen Indikator für Immunität gegen Tuber¬ 
kulose halten kann (S. 146 1. c.), auf der anderen Seite eine künstliche 
Unempfindlichkeit durch Tuberkulin für erstrebenswert hält (S. 255 l.c.). 
Salili (1. c.) erkennt es voll und ganz an, dass Fälle natürlich mit 
Erhaltenbleiben der Giftempfindlichkeit ausheilen und das sogar sehr 
häufig tun; auch er redet aber der künstlichen Reaktionsunfähigkeit 
das Wort. — Wie will er nun in solchen Fällen den Grad der Im¬ 
munität erkennen, die wegen eines lokalen Tuberkuloseherdes operiert 
werden sollen und bei denen er in der Stärke der Giftempfindlichkeit 
einen wichtigen Fingerzeig für oder gegen den Eingriff erblickt? — 
Hamburger u. Monti 1 ) unterscheiden zwei Formen von Tuberkulin¬ 
unempfindlichkeit: 1. eine erzwungene Reaktionsunfähigkeit (Absätti¬ 
gung der Antikörper, schädliche Erscheinung), 2. eine echte Immunität 
(Auftreten der Anticutine Pickerts und Löwensteins im Blute). 
Sie operieren da mit einem Antikörper, dessen Beziehungen zur Tuber¬ 
kuloseimmunität noch durchaus unklar sind. Citron (1. c.) weist 
darauf hin, dass auch Fette, fettähnliche Substanzen und Lezithine 
Gifte neutralisieren können, dass weiter die Seren mancher Tuber¬ 
kulöser sehr reich an fettähnlichen Substanzen sind. Es ist daher 
fraglich, ob die genannten Anticutine überhaupt Antikörper sind. — 

Die Wirkung toten und lebenden Tuberkulosevirus ist für uns 
nicht prinzipiell, sondern nur quantitativ verschieden. Dement¬ 
sprechend ist auch die Beeinflussung des Organismus durch beide 
ähnlich und gleich zu bemessen. — 

Es ist verständlich, dass die Autoren, welche in dem Tuberkulin 
ein spezifisches Heilmittel erblicken, durch Erstreben grosser Dosen 
eine möglichst hohe Anreicherung des Blutes mit Antistoffen gegen 
das Antigen zu erreichen suchen, in dem festen Glauben, damit dem 
erkrankten Körper Nutzen zu schaffen. Dass der Gehalt an Anti¬ 
tuberkulinen im Blute aber durchaus nicht proportionell dem Grade 
der Heilung ist, wissen wir leider zu genau. Das Gegenteil ist sogar 
oft der Fall. — Das besagen auch die schweren Rezidive und Aus¬ 
breitungen des Prozesses, denen hochtuberkulinisierte Kranke oft er¬ 
liegen. Ich berichtete von 25 solchen Fällen vor 2 Jahren (I. c.) und 
könnte heute wieder einige ähnliche Fälle anführen, die ich in den 
verflossenen 2 Jahren beobachtete. 


i) Brauers Beiträge Bd. XVI, Heft 3. 
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Der Körper wird weiter schnell wieder giftempfindlich. Es 
scheint sogar, dass brüsk giftfest Gemachte in einen Zustand hoch¬ 
gradiger, dann direkt schädlicher Giftüberempfindlichkeit Umschlagen 
können (cf. die Mitteilungen Rohmers 1 ) über Tuberkulose und 
Tuberkulintherapie im Säuglings- und frühen Kindesalter). Fälle, 
die lange Zeit tuberkulinunempfindlich bleiben, wie sie Bandelier 
und Röpke (1. c.) anführen, ohne dass man ihnen immer wieder 
grosse Dosen Tuberkulin einführt, sind jedenfalls selten. Entweder 
sind sie schon lange Zeit anatomisch geheilt oder sie gehören dann 
zu den wenigen Fällen, die, obwohl noch nicht ausgeheilt ohne kachek- 
tisch zu sein, kaum oder gar nicht tuberkulinempfindlich sind (cf. auch 
v. Pirquet S. 54) 2 ). Nach unserer Auffassung sind solche Zustände 
der Giftunempfindlichkeit immer eine Gefahr für die betr. Individuen. 
Wir erblicken darin die anergischen Perioden v. P irqu ets (1. c. S. 58), 
in denen nach diesem Autor die Tuberkelbazillen nach Verschwinden 
oder Absättigung der Antikörper leichter die reaktiven Zonen der Tu¬ 
berkel durchwandern können, nicht abgetötet werden und ihre Wirk¬ 
samkeit an entlegeneren Plätzen entfalten. (Vielleicht eine Erklärung 
für die oben erwähnten Rezidive). Alle diese Beobachtungen und Er¬ 
wägungen haben es uns zur Gewissheit gemacht, dass die künstliche 
Giftfestigung(Tuberkulinunempfindlichkeit) nicht gleichbedeutend ist mit 
der Zunahme der natürlichen Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberku¬ 
lose (relative Immunität, die sich in Giftempfindlichkeit äussert). Um 
diesen Satz noch besser zu fundieren, haben wir die Giftempfindlich¬ 
keit einer Reihe von Kranken, spezifisch mit kleinsten Dosen Antigen 
Behandelter und nicht spezifisch Behandelter, mittelst der Kutan¬ 
impfung nach v. Pirquet (Austitrierung nach Ellermann-Er- 
landsen) wiederholt in grösseren Zwischenräumen geprüft und ge¬ 
funden, dass häufig der Besserung des klinischen Befundes eine Stei¬ 
gerung der Giftempfindlichkeit der Haut parallel ging. — Die näheren 
Details über diese Untersuchungen werden von Kögel in diesem 
Bande mitgeteilt werden (S. 43 ff.). Wir fanden also Ähnliches, wie 
Hamburger und Monti (1. c.) bei Kindern, bei denen die Tuber¬ 
kulose stets unter Zurücklassung einer Uberempfindlichkeit ausheilt. 
Aus dem Grunde empfiehlt Escherich (zit. nach Hamburger 1. c.) 
bei Kindern auch nur die Anwendung kleinster Dosen Tuberkulin 
zu therapeutischen Zwecken. 

Wir haben uns nicht verhehlt, dass die Frage der prognostischen 
Bedeutung der Stärke der Kutanreaktion auf Tuberkulin durch 

1) Archiv f. Kinderheilkunde Bd. 55, Heft 1/2. 

2 ) Die Allergie. Berlin, Springer 1910. 
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unsere Untersuchungen noch nicht endgültig geklärt ist. Wir haben 
auch den Fehler der Sensibilisierung der Haut durch die Impfungen 
selbst berücksichtigt. An der Hand seiner Fälle wird Kögel den 
Nachweis zu führen suchen, dass er nicht bedeutend ist. — Nach 
den Untersuchungen A 11 an K. Krauses 1 ) scheint weiter experimentell 
begründet zu sein, dass Giftempfindlichkeit auf Tuberkuloprotein neben 
einer relativen Immunität des Tieres gegenüber dem Tuberkelpilz be¬ 
stehen kann, während dieser Autor allerdings auch fand, dass Sensi¬ 
bilisierung mit Tuberkuloprotein gesunde Meerschweinchen nicht resi¬ 
stenter der Infektion gegenüber machte. Hier bleibt also noch 
manches zu klären. Soviel steht für uns aber fest, dass Giftemp¬ 
findlichkeit gegenüber den Tuberkulinpräparaten durchaus kein An¬ 
zeichen mangelnder Resistenz gegen das Virus ist, sondern im Gegen¬ 
teil mit beträchtlich mehr Recht als ein Zeichen erhöhter Wider¬ 
standskraft angesehen werden muss. — So sagt auch Sata 2 ), dass 
man dort, wo Überempfindlichkeit sich entwickelt hat, auf Immunität 
schliessen kann. 

In den tuberkulösen Herden spielt sich ein Kampf der Erreger 
mit den Zellen ab, in dem letztere in der Regel besiegt werden. Die 
anfangs zur Wucherung angeregten Zellelemente, die chemotaktisch 
angelockten Leukozyten erliegen, zerfallen, verkäsen, es bildet sich der 
bekannte käsige Detritus im Tuberkel. — ferner gehen ganze Gene¬ 
rationen von Erregern zugrunde, deren Leichen abgebaut werden. — 
Es ist daher klar, dass der Organismus mit der Erzeugung von Anti¬ 
körpern nicht nur gegen die Produkte der lebenden Erreger, sondern 
auch gegen die abgebauten Reste der Bazillenleiber und Zellen ant¬ 
wortet und all diese ihm schädlichen Elemente zu eliminieren sucht. — 
Dass dieser Kampf bei der Tuberkulose besonders kompliziert ist, 
ergibt sich von selbst aus der Natur des Erregers und der Mannig¬ 
faltigkeit seiner pathologischen Produkte. Nach unserer jetzigen Er¬ 
kenntnis spielen sich die Abwehrvorgänge am stärksten im noch ge¬ 
sunderen Randgewebe um die tuberkulösen Herde und in den blut¬ 
bildenden Organen ab, vor allem in den Lymphdrüsen und in der 
Milz. Reaktive Entzündung, Neubildung von Lymphozyten sind die 
charakteristischen Merkmale dieses Streites. Es steht nun fest, dass 
wir imstande sind, durch Einverleibung kleiner Dosen eines spezifi¬ 
schen Tuberkuloseantigens nicht nur die Entzündung um die tuber¬ 
kulösen Herde zu steigern und hier eine lokale Hyperämie hervor- 


1) Journal of Medical Research 1911, Studies from tlie Saranac Laboratory 
for the study of tuberculosis. 

2) Zeitachr. f. Tuberkulose Bd. XVIII, Heft 1, S. 22. 
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zurufen, sondern auch eine vermehrte Tätigkeit der lymphatischen 
Organe anzuregen. 

Letzteres nimmt vor allem auch Neumann (1. c.) an. Er be¬ 
zieht sich auf seine und Bartels und meine Untersuchungen über 
die Bedeutung der Lymphdrüsen und der Milz im Kampfe gegen die 
Tuberkulose. 

Eine deutliche Lymphozytose nach kleinsten Tuberkulingaben fand 
auch Schulz 1 ). — Sahli (I. c.) spricht von „entzündlichen Anti¬ 
körpern“, die lokal im Herde entstehen und durch ihre Beziehungen 
zum Antigen den reaktiven Reizzustand hervorrufen. Dieser Reizzustand 
Hesse sich dann durch injiziertes Antigen künstlich steigern. — Hierin 
liegt wieder eine Gefahr des Tuberkulins. Es heisst Mass halten, 
sonst würden die günstigen proliferativen Prozesse an den fixen Ge¬ 
webszellen gestört, ev. ganz aufgehoben. Die Zellen können der Ne¬ 
krose anheimfallen. Wir sind sind hier v. Baumgarten (1. c. S. F3) 
gefolgt. 

Durch zu häufige und zu grosse Dosen Tuberkulin kann die Ne¬ 
krose und der Zerfall tuberkulöser Herde in unerwünschter Weise ge¬ 
steigert und beschleunigt werden. Wenn Bandelier und Röpke 
(1. c. S. 119) bei der Besprechung der Tuberkulinwirkung anführen, 
„überall da, wo die tuberkulöse Veränderung des Gewebes bis zu einem 
solchen Grade vorgeschritten ist, dass eine Resorption nicht mehr 
möglich ist, Einschmelzung und Zerfall,“ so sollte unserer Ansicht 
nach eine solche Wirkung des Tuberkulins überhaupt nicht provo¬ 
ziert werden. Wir müssen den beiden Autoren darin entschieden 
widersprechen, dass die Gefahr der Einschmelzung und des Zerfalls 
gerade in der Lunge nicht besonders gross ist, im Gegenteil halten 
wir die Gefahren eines solchen Vorganges in diesem Organ für un¬ 
übersehbar. Solange der Herd noch nicht in den Bronchialbaum 
durchgebrochen ist, können durch Wegschaffung der erweichten Tu¬ 
berkelmasse lymphogene und hämatogene Metastasen entstehen. Ist er 
durchgebrochen, droht die Gefahr der Hämoptoe und Aspiration. Dass 
zu häufige und zu starke Reizungen auch für die lymphatischen Organe 
nicht gleichgültig sind, ergibt sich wohl von selbst. Wir sehen das 
ja auch bei anderen Mitteln, die auf diese Organe wirken, z. B. 
vom Arsen. — 

Es muss also unser Streben sein, durch seltenere kleinste Gaben 
von Tuberkulin nicht nur die immunisatorisch wichtige Überempfind¬ 
lichkeit zu erhalten, sondern auch entzündliche Hyperämie und Leuko¬ 
zytose in den Grenzen zu halten, dass die bindegewebige Umwand- 

i) Brauers Beiträge Bd. XXI, Heft 1. 
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lung der Herde gefördert wird. Wenn wir das erreichen, unter¬ 
stützen wir die Naturheilurig, die immer noch am mächtigsten durcli 
das allgemeine physikalisch-diätetische Verfahren angeregt wird. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten weiter, dass wir in Fällen, die 
bei genügender Giftempfindlichkeit, eine ausgesprochene Neigung zur 
Schrumpfung und Vernarbung ihrer Herde zeigen, das Tuberkulin als 
Anreiz nicht nötig haben. Es konmt vor allem in Frage bei torpiden 
Fällen, bei denen die Naturheilung nur langsame oder ungenügende 
Fortschritte macht, die aber nicht ausgesprochen zur raschen Ver¬ 
breitung und zum Zerfall der Krankheitsherde neigen. Die Aus¬ 
dehnung des Prozesses spielt hierbei eine geringere Rolle. Wenn das 
Tuberkulin in solchen Fällen noch Nutzen schaffen kann, ist es ein 
wirkliches Unterstützungsmittel. Wir werden das an der Hand ein¬ 
schlägigen Krankenmaterials des näheren noch weiter unten sehen. 

Es wäre ja wichtig, wenn wir Methoden hätten, um genau „die 
vorhandene Heilungstendenz mit Entwickelung von Bindegewebe“ er¬ 
kennen zu können. Dieser Gedanke ist von Bartel 1 ) ausgesprochen, 
der fortfährt: „Freilich würde dieses ebenso schwierige, wie lang¬ 
wierige Arbeit bedingen und entstünde dann vielleicht die Frage, ob 
nicht unterdessen das Streben nach spezifischer Schutzimpfung und 
Therapie gegenüber der Bedeutung allgemeiner Hygiene in den Hinter¬ 
grund tritt. 4 * Vorläufig kann uns hier die genaueste Untersuchung 
des Kranken und die-klinische Erfahrung helfen. Die gewiss berech¬ 
tigte Skepsis Bartels brauchen wir nicht ganz zu teilen. 

Die Erkenntnis, mit kleinsten Dosen spezifischen Antigens Besseres 
und Sicheres zu leisten als mit dem raschen Erstreben einer Tuber¬ 
kulinfestigkeit, bricht sich mehr und mehr Bahn. — 

Zwischen beiden Gruppen vermittelnd stehen Sahli (I. c.), 
Renon 2 ) und Klemperer 3 ). — Nourney 4 ), Philippi 5 ), Wolff- 
Eisner 6 ), Neumann (1. c.) bekennen sich rückhaltslos zu unserer 
Ansicht und haben sie wiederholt energisch verfochten. Ein grosser 
Teil der englischen und amerikanischen Tuberkulosetherapeuten 
verwendet gleichfalls nur kleinste Dosen in grösseren Zwischen¬ 
räumen und erstrebt keine giftunempfindlichmachende Dosen. Wir 
sind durch die Wrightsche Schule und die Würdigung der Be¬ 
deutung des opsonischen Index zu diesem Verfahren gekommen. Wir 

1) Morbidität und Mortalität de9 Menschen. Wien, Deuticke 1911. 

2) Bulletin medical 1909. 

3 ) Therapie der Gegenwart 1909, Heft 1 u. 2. 

4) Verhandl. der Naturforscherversammlung in Karlsruhe 1911. 

&) Brauers Beiträge Bd. XXI, Heft 1. 

ö ) Berliner klin. Wochenschr. 1911, Nr. 27 u. 28. 
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können die Indexbestimmung entbehren. Immerhin ist es interessant, 
dass diese Therapeuten auf einem anderen Wege zur gleichen Therapie 
gekommen sind und über die besten Erfolge berichten. — Wir 
möchten einen Satz Lat ha ms und In m ans 1 ) zitieren, der den 
Standpunkt der englischen und amerikanischen Schule treffend charak¬ 
terisiert: „The German method (Bandelier-Röpke) of the routine 
administration of tuberculin by gradually increasing doses at stated 
intervals is not to be recommended. It is only satisfactory in a very 
limited dass of cases, and even then may not lead to the best 
results“. — 

Es muss nun ohne weiteres zugegeben werden, dass diese Aus¬ 
führungen gegenstandslos werden, wenn die Methode von Bandelier- 
Röpke, die ja besonders in Deutschland an einem gewaltigen 
Material erprobt ist, bessere Heilungsresultate ergiebt, als diejenigen 
mit dem physikalisch-diätetischen Regime allein erzielten. Ein solcher 
Nachweis würde auch allein das fast völlige Versagen der tier¬ 
experimentellen und pathologisch-anatomischen Forschung ausgleichen 
können. — 

Es ist eigentlich selbstredend, dass man mit Entlassungserfolgen 
nach Abschluss der Anstaltskur bei der chronischen Tuberkulose des 
Menschen nicht viel beweisen kann. Trotzdem hat Bandelier 8 ) so 
grossen Wert auf dieselben gelegt, dass er an der Hand von genau 
beschriebenen 500 Fällen die spezifische Heilkraft des Tuberkulins in 
der von ihm geübten Form der Darreichung bewiesen zu haben glaubt. 
Diese Arbeit scheint in einem nicht einwandfreien Optimismus ge¬ 
schrieben, wie besonders aus den Diskussionsbemerkungen seines Nach¬ 
folgers an der Cottbuser Anstalt Dr. Junker, aus der die 500 Fälle 
stammen, auf der Versammlung der Lungenheilanstaltsärzte in Düssel¬ 
dorf, Sept. 11, hervorgeht. Entlassungserfolge können nur dann einen ge¬ 
wissen Wert beanspruchen, wenn sie mit einem ganz gleichartigen 
nicht spezifischen Material derselben Anstalt verglichen werden. Diese 
Forderung ist gewiss schwer zu erfüllen. — Nun scheint allerdings 
sicher zu sein, dass die spezifisch Behandelten in einem grösseren 
Prozentsatz die Bazillen verlieren (cf. auch Löwenstein) 8 ). Man 
würde besser sagen, man hat sie bei eiriem grösseren Prozentsatz 
nicht mehr gefunden, z. T. weil kein Sputum mehr expektoriert 
wurde. Man muss aber auch diesen momentanen Erfolg mit einer 
gewissen Vorsicht verwerten. — Den Indikationen und natürlich auch 
den Erfahrungen der Therapeuten entsprechend, werden für die 

1 ) Lancet, Oktober 1908. 

-) Brauers Beiträge Bd. XV, Heft 1. 

3 ) Deutsche med. Wochenschr. 1910. 
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Tuberkulinbehandlung in erster Linie die fibrösen Formen der Krank¬ 
heit ausgesucht. Diese verlieren nun an sich leichter die Bazillen 
aus dem Auswurf. Im Jahre 1909 wurden in meiner Anstalt im 
ganzen (spezifisch Behandelte eingeschlossen) 33,3% abazillär. Nach 
Abzug der spezifisch Behandelten waren unter den Fällen des Jahr¬ 
gangs 09 94 fibröse Formen. Von diesen verloren 46% die Bazillen. 
Nun wollen wir gerne zugeben, dass durch Anregung der Bindegewebs- 
entwickelung bei den Tuberkulinisierten die Herde besser und schneller 
abgekapselt werden. Wenn man sie aber gleichzeitig künstlich ener¬ 
gisch macht, so schafft man den nachteiligen Zustand, den wir oben 
erwähnten. Den Rezidiven wird der Boden geebnet. — Ein jetzt vor¬ 
liegendes grosses Material über Dauererfolge bei Heilstättenkranken, 
also annähernd gleichem, auch sozial ähnlich gestelltem Kranken¬ 
material scheint das zu bestätigen. 

Reiche 1 ) berichtet über 1095 Männer und 771 Frauen, bei 
denen seitens der hanseatischen Versicherungsanstalt in den Jahren 
1895—1904 das Heilverfahren durchgeführt wurde. Sie wurden, wie 
er uns brieflich mitteilte, nicht mit Tuberkulin behandelt. Dauerer¬ 
folge 1911 bei den Männern 54,1%, bei den Frauen 64,7%. 

F. Köhler 2 3 ) berichtet (375 Fälle; Zahl der spezifisch Be¬ 
handelten gering) nach 6 Jahren von 53,1% Dauererfolgen. — 
Dagegen entnehme ich den grossen Statistiken der Heilbehandlung 
des Reichsversicherungsamtes 8 ) für Brandenburg (Frauenheilstätte 
Cottbus, Bandelier) für die 1904 Behandelten einen nach 4 Jahren 
noch andauernden Heilerfolg in 52% der Fälle. Für die 1905 
behandelten Frauen hielt der Heilerfolg 1910 in 56% der Fälle 
noch stand. Im ganzen wurden vom Reichsversicherungsamt aus dem 
Jahrgang 1904 am Schluss des Jahres 1908 bei Frauen 51% Dauer¬ 
heilungen, bei Männern 44% festgestellt, aus dem Jahrgang 1905 Ende 
des Jahres 1910 49 resp. 41%. — Man sieht, dass auch hier, obwohl 
sicher die Anwendung des Tuberkulins in den Volksheilstätten von 
Jahr zu Jahr mehr in Gebrauch kam, die Zahl der Dauerheilungen 
nicht wuchs. 

Dluski 4 * ) hatte bereits an grossem Material nachgewiesen, dass 
die spezifisch Behandelten nicht bessere Entlassungs- und Dauererfolge 
erreichen, als die nichtspezifisch Behandelten. Seine Zahlen entstammen 
den verschiedensten Anstalten mit Kranken aus allen sozialen 


1) Mflnch. med. Wochenschr. Nr. 32, 1911. 

2) Tuberculosis 1910, Nr. 7. 

3) Statistik der Heilbehandlung. Amtl. Nachrichten des Reichsversiclierungs- 
amts 1909, 2. Beiheft und 1911 1 Beiheft. 

4) Brauers Beiträge Bd. XVI, Heft 2. 

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 1. 3 
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Schichten der Bevölkerung verschiedener Länder. Derartige Sta¬ 
tistiken sind natürlich immer anfechtbar, weil zu viele verschiedene 
auf die Krankheit einwirkende Faktoren in Rechnung zu stellen 
sind, welche einwandfreie Schlüsse aus den Zahlenreihen unmöglich 
machen. 

Wir sehen also, dass auch die Dauererfolgsstatistik unter Be¬ 
rücksichtigung eines möglichst gleichgearteten Krankenmaterials (Volks¬ 
heilstättenzöglinge) die Frage: erreichen gegen Tuberkulin Immuni¬ 
sierte sicherere und anhaltendere Erfolge, als die nur physikalisch- 
diätetisch Behandelten?, als Antwort nur ein glattes „nein“ zulässt. 
Wenn man bedenkt, dass für diese Art der spezifischen Behandlung 
immerhin ein grösserer Prozentsatz von Kranken mit besserer Pro¬ 
gnose ausgewählt wird, scheinen sogar die erzielten Erfolge der nicht 
spezifisch behandelten Gruppe nachzustehen. — 

Wie steht es nun mit den Erfolgen, die bei Anwendung 
kleinster Dosen von Antigen unter Erhaltung der Giftempfindlich¬ 
keit erreicht werden? Ich sprach schon oben von den Indikationen 
zur Anwendung der Tuberkulinpräparate. Wir behandeln also mit 
Vorliebe schwerere Fälle, die durch das physikalisch - diätetische 
Verfahren allein nicht genügend gefördert werden. Nicht zu akutes 
und hohes Fieber ist auch keine Gegenanzeige. Im Gegenteil 
scheinen chronische Fieberzustände oft sogar günstig beeinflusst zu 
werden (cf. meinen Kasseler Vortrag und Philippis Arbeit). Über 
60 nach unseren Grundsätzen behandelte Fälle sprach ich in Kassel. 
Die Entlassungserfolge überragten den Durchschnitt der Erfolge, wie 
wir sie sonst bei prognostisch so gearteten Fällen erreichen. — Ich 
kann heute von 100 weiteren Kranken-Mitteilung machen, deren Kur 
in den Jahren 1909—1911 zum Abschluss kam. Die Tabelle I besagt 
sofort die Art der Fälle, ihre Einteilung nach klinischen Formen 
und die erreichten Erfolge. 

Wir müssen gestehen, wenn wir die Resultate mit denjenigen 
bei allen Fällen der Jahrgänge 1909 und 1910 (Gespritzte und Nicht¬ 
gespritzte) vergleichen (cf. Tabelle II), dass die Erfolge bei den In¬ 
jizierten etwas besser zu nennen sind, weil bedeutend mehr Schwer¬ 
kranke unter ihnen waren. Wir dürfen dabei allerdings nicht ihre 
längere Kurzeit vernachlässigen. Bemerkenswert waren besonders 
die Entfieberungen und die Zahl der abazillär gewordenen Fälle. Von 
1910 ab wurden die Sputa auch stets mit Antiformin und nach EHer¬ 
rn ann-Erlandsen untersucht. Dass bei der grossen Zahl der II. und 
III. Stadien und der infiltrierenden und destruierenden Formen die 
Entlassungszensur ,,voll arbeitsfähig“ und „relativ geheilt“ gegen die 
Statistik der Jahre 1909 und 1910 etwas zurückbleibt, ist bei unserer 
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gewobnheitsgemäss sehr strengen und vorsichtigen Beurteilung des 
Resultats begreiflich. Es kamen nur die Präparate BE. und SBE. zur 
Anwendung und zwar in langsam steigenden Dosen von 0,00005— 
0,0005—0,001 mg fester Substanz. Das Alttuberkulin ist uns deshalb 
weniger sympathisch, weil sein Antigengehalt stark schwankt (—50°/o). 
Zwischen den Injektionen wurde in der Regel zehn Tage gewartet, 
oft länger, sobald irgend eine Störung des Befindens eintrat (leichter 
Temperaturanstieg, vermehrte Absonderung, blutiger Auswurf, Pleura¬ 
reizungen, bei den weiblichen Patienten die Periode etc.). Die Dosis 
wurde stets gesteigert — 0,0001 um V 100000 dann um Vioooo mg, 
in einzelnen Fällen sogar eine Zeitlang nur um die Hälfte dieser 
Dosen. Niemals wurden Anzeichen ‘einer störenden Anaphylaxie beob¬ 
achtet, wie sie Bandelier und Röpke bei Toxinüberlastung (kumu¬ 
lative Wirkung) beschreiben (1. c. S. 138). Das Hervorrufen einer schäd¬ 
lichen Ajiaphylaxie ist also dem Verfahren der Anwendung kleinster 
Antigendosen nicht zur Last zu legen. Sie wäre auch deshalb höchst 
verderblich, weil in der Zeit des anaphylaktischen Zustandes die 
Resistenz gegen Infektionen stark sinkt (cf. Allan Krause 1. c.). 

In letzter Zeit verwandten wir nur SBE., die sensibilisierte 
Bazillenemulsion von Meyer-Ruppel; das Präparat’ wurde ebenso¬ 
gut vertragen wie BE. Bei Gebrauch unserer kleinen Dosen war 
ein Unterschied im Entstehen von Infiltraten an den Einspritzstellen 
zwischen beiden Präparaten nicht festzu^tellen. — Wir halten die Ba¬ 
zillenemulsion für das geeignetste Präparat, weil es alle Substanzen des 
TB. enthält ohne die Beimengungen der Kulturflüssigkeit, gegen die 
der Organismus auch unnötigerweise Antikörper zu bilden hätte. Sonst 
haben die verschiedenen Tuberkuline nach unserer Ansicht nur quanti¬ 
tative Differenzen, keine qualitativen. Dass mit der SBE. ein 
Immunkörper selbst injiziert wird, ist jedenfalls kein Nachteil. Die 
Lösungen wurden stets frisch bereitet. Die Technik der Injektionen 
war die übliche und bekannte. Wie ich schon in meinem Kasseler 
Vortrag hervorhob, lassen wir alle Kranken mindestens zwei Tage 
nach den Injektionen streng ruhen. 

Über einige Zwischenfälle während der Anwendung der Präparate 
ist noch zu berichten. Dass sie nicht vor einer Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose schützen, zeigten uns einmal das Auftreten eines tuberkulösen 
Analabszesses, einmal einer Meningitis tub., einmal einer Pleuritis exsu¬ 
dativa. In einem Falle trat eine auffallende Neigung zu Blutungen 
ein, einmal eine Nephritis, die chronisch wurde. In einem Falle 
wurde eine geschlossene Lungentuberkulose während der Kur zu einer 
offenen. Bei vier chlorotischen jungen Mädchen verursachten die In¬ 
jektionen Müdigkeit, Abgeschlagenheit und nervöse Unruhe. Alle vier 
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hatten ein sehr labiles Nervensystem und deutliche Anzeichen schwe¬ 
rerer Neurasthenie. Wir werden von jetzt ab bei solchen Fällen die 
Dosen noch kleiner wählen. Ob die geschilderten akzidentellen Sym¬ 
ptome und die Ausbreitung des Prozesses stets den Mitteln zur Last 
zu legen waren, ist natürlich mit Sicherheit nicht zu sagen. 

Wir haben bei einem Falle, der zur Obduktion kam, cfr. oben 
das Sektionsprotokoll, eine auffallende Neigung zur bindegewebigen 
Umwandlung der Herde feststellen können. — In einem Falle kam eine 
noch nicht erweichte und vereiterte Fussgelenkstuberkulose zur Aus¬ 
heilung (es wurden hier allerdings auch Stauung, Alkoholpackungen, 
Besonnung und Röntgenstrahlen angewandt). Bei zwei Fällen bildeten 
sich tuberkulöse Lymphome unter gleichzeitiger Anwendung von Arsen 
gut zurück und schrumpften. Bei der Larynxtuberkulose ist die 
Vakzinierung auch nur als Unterstützungsmittel anzusehen. Keinesfalls 
ist man berechtigt, sich allein auf sie zu verlassen. Wir haben 
während der Behandlung auffallende Besserungen tuberkulöser Kehl¬ 
köpfe gesehen; aber auch Verschlimmerungen. Stets hat eine ziel¬ 
bewusste lokale und allgemeine Therapie auch bei dieser Organtuber¬ 
kulose das meiste zu leisten (cf. auch die Arbeit von Brüll in diesem 
Bande (S. 170). 

Nach dem Schicksal der 60 Kranken, über die ich in Kassel 
berichtete, habe ich Erkundigungen eingezogen. Es wurde ein Frage¬ 
bogen an Ärzte und Patienten gesandt in der Fassung, wie sie in 
diesem Bande von Brüll angegeben ist (S. 162). Diese Dauererfolgs¬ 
statistik ist natürlich von grösserem Werte und Interesse, als die 
Statistik der Entlassungserfolge. 

Einwandfreie Auskunft stand uns über 56 der Kranken zur Ver¬ 
fügung. Ein Teil von ihnen ist von uns selbst nachkontrolliert. Von 
dem Schicksal von vier Patienten war nichts zu erfahren. Ich will 
sie unter die Gestorbenen einreihen. Man könnte einwenden, dass 
das nicht statthaft ist. Wir glauben aber dadurch andere unausbleib¬ 
liche Fehler zu verkleinern. Vernachlässigen wir die vier Fälle, über 
deren Geschick wir nichts erfuhren, völlig, so steigt der Prozentsatz 
der Geheilten von 36,6 auf 39,3%. Es waren nämlich 3—4 Jahre 
nach Abschluss der Kur 22 geheilt geblieben (36,6%), 6 so gut ge¬ 
bessert, dass sie arbeiten können (10,0 °/o), 8 (13,4%) waren ver¬ 
schlechtert, 24 (40%) gestorben. Die Geheilten sind klinisch so zu 
gruppieren: 8 gehörten dem ersten Stadium an, 13 dem zweiten, 
1 dem dritten, 10 hatten eine offene Lungentuberkulose, 14 beim 
Eintritt in die Anstalt Fieber. Unter die mehr chronisch fibröse Form 
Hessen sich 7 einreihen, unter die käsig-infiltrierende 15. 
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Wir haben 1907 x ) über Dauererfolge der Kranken unserer Anstalt 
aus dem Jahrgang 1903 berichtet, die sämtlich nicht spezifisch be¬ 
handelt waren. Es handelte sich um 181 Fälle, von denen 36,6% 
eine Heilung erreichten, 19% gut gebessert blieben (wirtschaftlich 
geheilt). 

Von den damals unter „geheilt“ Angeführten gehörten 37 dem 
ersten Stadium, 29 dem zweiten und 1 dem dritten an. 

Der Vergleich dieser beiden Statistiken spricht zunächst nicht 
absolut zugunsten der spezifischen Therapie. Wir müssen aber auch 
hier wie bei den Entlassungserfolgen hervorheben, dass die Prognose 
bei unseren spezifisch Behandelten von vorneherein nicht unbedingt 
günstig zu nennen war. Für eine Gruppe von prognostisch so liegen¬ 
den Kranken sind die erzielten Erfolge immerhin beachtenswert; 
allerdings war bei ihnen die mittlere Kurdauer relativ hoch (189 Tage), 
gegen 113 Tage des Jahrgangs 1903. 

Fassen wir unsere Beobachtungen kurz zusammen, so ist ersicht¬ 
lich, dass die mit Anwendung kleinster Dosen eines spezifischen 
Antigens erzielten Erfolge unter Berücksichtigung des schweren ge¬ 
wählten Krankenmaterials gut zu nennen sind. Die Dauererfolgs¬ 
statistiken, auf die ich bei Besprechung der Erfolge bei Hochimmuni¬ 
sierten Bezug nehme, entstammen in erster Linie Volksheilstätten 
mit leichtem, gesiebten Krankenbestand. Zur Tuberkulinbehandlung 
werden hier weiter die prognostisch günstig liegenden Fälle ausge¬ 
sondert. Es ist also ohne weiteres klar, dass die Methode der 
selteneren Gabe eines Tuberkulinpräparates in kleinster, nicht gift¬ 
fest machender Dosis, zumal sie für den Kranken ungefährlicher ist, 
der Schnell- und Hochimmunisierung vorgezogen werden muss. 

Wir haben stets vor der ambulanten Anwendung der 
Tuberkulinpräparate in der offenen Praxis gewarnt und wollen 
das heute nochmals energisch tun. 

Unsere Ausführungen werden gezeigt haben, dass die Tuberkulin¬ 
behandlung des chronisch tuberkulösen Menschen noch in den Kinder¬ 
schuhen steckt, dass wir uns hier noch mitten im Versuchsstadium 
befinden. Die theoretische Begründung der Heilwirkung ist noch 
unsicher, das Tierexperiment versagt; die Statistik zeigt uns keine 
nennenswerten Fortschritte in der Erreichung von Dauerheilungen 
bei unseren Kranken; jeder kritische Tuberkulosearzt und 
-forscher spricht nur von einem Unterstützungsmittel und hält 


i) Bericht über die IV. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte in Berlin am 
24. und 25. Mai 1907. 
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nach wie vor die physikalisch-diätetischen Heilmittel für unser vor¬ 
nehmstes Rüstzeug gegen die chronische Lungentuberkulose des 
Menschen. Ist es da nicht notwendig, vor dem Gebrauch dieser 
differenten Mittel, wie sie die Tuberkulinpräparate sind, in der offenen 
Praxis zu warnen? 

Wenn man immer wieder Fälle sieht, die ohne genaue Berück¬ 
sichtigung und Bestimmung der Körpertemperatur, ohne strenge Vor¬ 
schriften zum kurgemässen Leben nur gespritzt werden, so wundert 
man sich nicht über die entstehenden Schäden der Behandelten. 
Man wird dazu gedrängt, seine warnende Stimme zu erheben. Nur 
in seltenen Fällen und bei sehr einsichtigen Kranken ist es möglich, 
das physikalisch-diätetische Regime streng im Hause des Patienten 
durchzuführen. Das wird wohl kaum bestritten werden. Ist es da 
nicht selbstverständlich, dass man von einem Unterstützungsmittel 
dieser Therapie allein so gut wie nichts erwarten kann, dass man seine 
alleinige Anwendung sogar ihrer Gefahren wegen widerraten muss! 
Viele werden das gewiss übertriebene Sorge, sogar Rückständigkeit 
nennen; die das tun, sind für uns befangen durch die unbewiesene 
Meinung von einer spezifischen Heilwirkung der Tuberkuline. Wir 
möchten sogar die Anwendung der kleinsten Dosen BE. oder SBE., wie 
wir sie üben, zunächst nicht in der offenen Praxis empfehlen. Auch 
hierbei ist die sorgfältigste Beobachtung der Kranken und die ge¬ 
naueste Durchführung des physikalisch-diätetischen Regimes erforder¬ 
lich, um Schäden zu vermeiden und möglichst Gutes zu erreichen. 

Schlusssätze: 

1. Zur Frühdiagnose der aktiven Lungentuberkulose hat das 
Tuberkulin beim Erwachsenen kaum Wert. Die Gefahr der Anwen¬ 
dung zu diagnostischen Zwecken wird jedenfalls vom Nutzen nicht 
aufgewogen. 

2. Die pathologisch-anatomische, die biologische Forschung, das 
Tierexpcriment haben keine Stützen dafür erbracht, dass das Er¬ 
reichen einer Tuberkulinunempfindlichkeit eine sichere Heilung der 
Erkrankten garantiert. Auch die Statistik versagt. 

3. Tuberkulingiftfest gemachte Tuberkulöse scheinen zu schwereren 
Rezidiven zu neigen. 

4. Giftempfindlichkeit ist ein Immunitätsphänomen und daher 
nicht künstlich zu beseitigen. 

5. Mit kleinsten, nicht zu häufigen Gaben eines Tuberkulin¬ 
präparates kann sogar in schwereren Fällen die Heilung wirksam 
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gefördert werden. Die wichtigsten Heilfaktoren haben wir aber 
in der physikalisch-diätetischen Methode der Tuberkulosebehandlung. 
Die Tuberkulinpräparate wirken nur unterstützend. 

6. Kleinste Dosen des spezifischen Antigens scheinen die Binde- 
gewebsentwickelung in den Krankheitsherden anzuregen. 

7. Der Gebrauch der Tuberkulinpräparate in der offenen Praxis 
ist zunächst noch dringend zu widerraten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ober die Pirquetsche Hautreaktion in abgestuften 
Dosen in bezug auf die Prognose und die Tuber¬ 
kulintherapie bei der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. H. Kögel, 

früherer Assistenzarzt an der Neuen Heilanstalt, 
jetzt Oberarzt am Auguste-Viktoria Stift, Heilstätten Lippspringe. 

Mit 5 Tabellen. 

Die Pirquetsche Kutanreaktion hat für die Tuberkulose¬ 
forschung manche Prägen geklärt, insonderheit über die Ausdehnung 
der Tuberkulose beim Menschen wertvolle Schlüsse gebracht; sie 
ist für die Diagnose der Säuglings- und Kindheitstuberkulose ausser¬ 
ordentlich wichtig, bis zu einem gewissen Grade ausschlaggebend. 

Für die Tuberkulose der Erwachsenen hat uns die Anwendung 
des Pirquet mit abgestuften Tuberkulindosen auf neue Bahnen 
gebracht. Es war von jeher das Ziel, durch eine Tuberkulinreaktion 
die aktiven von den inaktiven Tuberkulosen zu unterscheiden; da 
schienen die einfacheren und weniger gefährlichen Haut- und 
Schleimhautreaktionen die alte subkutane diagnostische Tuberkulin¬ 
probe ersetzen zu können. Durch Berechnung des Tuberkulintiters 
haben uns Ellermann und Erlandsen einen neuen Weg ge¬ 
wiesen. In der Tat scheint die Anwendung von abgestuften Tuber¬ 
kulindosen den Pirquet diagnostisch brauchbarer zu machen. 
Ihre Arbeiten und die Arbeiten ihrer Schüler brachten sie zu fol¬ 
genden Schlüssen: Der Tuberkulintiter steht zu dem Grade des 
tuberkulösen Prozesses in gewisser Beziehung. Er ist = 0 bei tuber¬ 
kulosefreien Individuen und niedrig in den leichten latenten Fällen. 
Er erreicht eine bedeutende Höhe in den Anfangsstadien und 
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leichteren Graden aktiver Tuberkulose und fällt, wenn die Krank¬ 
heit überhand nimmt oder wenn die Vitalität des Organismus sich 
aus irgend einer Ursache wesentlich verringert. Ihre Resultate sind 
im allgemeinen von den Nachuntersuchern bestätigt (Mi rau er, 
Wal ler st ein u. a.). Eine wirkliche Trennung der Lungentuber¬ 
kulosen in aktive und inaktive kann aber auch die Anwendung der 
Kutanreaktion mit abgestuften Tuberkulindosen nicht herbeiführen 
(Lossen). Die klinische Beobachtung gibt einen viel genaueren 
Aufschluss über Aktivität und Inaktivität als durch irgend eine 
Tuberkulinreaktion möglich ist (Ritter). Dass gar die Reaktion 
der Haut auf lo/ 0 Tuberkulin eine Trennung in aktive und inaktive 
Formen d^r Lungentuberkulose herbeiführten, wie es Ellermann 
und Erlandsen anfangs behaupteten, haben verschiedene Nach¬ 
untersucher widerlegt (Lossen, Walterhöfer u. a.). White 
baut auf seiner „volumetrischen“ Methode des Pirquet seine 
Tuberkulintherapie auf, auch in Deutschland ist in letzter Zeit der 
Pirquet als Massstab für die Tuberkulintherapie benutzt worden 
(Saathoff, Wolff-fiisner u. a.). 

In ihrer ersten Arbeit weisen Eller mann und Erlandsen 
auf die prognostische Bedeutung der schwachen Re¬ 
aktion hin. Schon seit der allerersten Zeit der Anwendung der 
Hautimpfung war es bekannt, dass bei bestehender Tuberkulose 
eine derartig geringe Empfindlichkeit gegen Tuberkulin vorkommt, 
dass der Pirquet negativ wird. Hierher gehört das Verhalten Er¬ 
wachsener und älterer Kinder sowohl im letzten Stadium der Lungen¬ 
tuberkulose als auch in den letzten Wochen der Miliartuberkulose 
(Pirquet). Pirquet konnte in solchen Fällen das Abfallen der 
Reaktionsfähigkeit von Tag zu Tag verfolgen. Ebenso galt stets 
die sogenannte kachektische Reaktion (farblose Papel) als Vor¬ 
stadium eines gänzlichen Versagens der Reaktion bei tödlicher Tuber¬ 
kulose (W olff-Eisner). 

Der Tuberkulintiter sinkt auch bei anderen Krankheiten un¬ 
mittelbar vor dem Tode, bei Pneumonie, bei Karzinom (Erland- 
sen-Petersen). Schliesslich tritt ein Negativwerden des Pir¬ 
quet ein während und vor dem Auftreten akuter Infektionskrank¬ 
heiten, so bei Masern und im Inkubationsstadium von Scharlach 
(Brandenburg), auch bei Typhus (Rolly). In der Genesung 
wird der Pirquet wieder positiv. Aus dem Ausbleiben des Pir¬ 
quet in der Schwangerschaft wurde eine Indikation zur Unter¬ 
brechung derselben hergeleitet (Stern u. a.). 

So wurden in der letzten Zeit immer mehr Stimmen laut, die 
aus dem negativen Pirquet eine ungünstige Prognose für be- 
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stehend© Tuberkulose schlossen (Wolff-Eisner, Veit u. a.). 
Es handelt sich hier nicht nur um Fälle des III. Stadiums, sondern 
auch um infiltrierende Tuberkulosen des II. Stadiums, bei denen ein 
negativer Pirquet ein böses Omen ist. Nächst Curschmann 
betonte das neuerdings Hatzfeld, und legt dem Pirquet mehr 
Gewicht für die Prognose der Lungentuberkulose bei als der jetzt 
immer mehr zurückgesetzten Diazoreaktion. Umgekehrt ist ein stark 
positiver Pirquet in gewissen Fällen (z. B. bei positiver Diazoreaktion) 
nicht ungünstig (auch Lichtenstein, Philippi). 

Es wurde aber weiter während der klinischen Beobachtung bei 
Verschlechterung der Erscheinungen ein Herabgehen des Pirquet 
und bei Besserung ein Stärkerwerden des Pirquet beobachtet. So 
V eit, der aus dem Umschlag der negativen in eine positive Reaktion 
die Berechtigung ableitet trotz schlechter allgemeiner Prognose aktiv 
vorzugehen. 

Systematische Untersuchungen durch wiederholtes Pirquetisieren 
bei Änderung der klinischen Erscheinungen könnten über die Frage 
des prognostischen Wertes der Hautreaktion am schnellsten Auf¬ 
schluss bringen. Lopschin-Moskau wiederholte in bestimmten 
Intervallen die Reaktion und benutzte mehrere Lösungen und fand 
bei grosser Widerstandsfähigkeit des Kranken einen starken Ausfall 
des Pirquet auf schwache Lösungen und umgekehrt und schliesst: 
Die reaktiven Veränderungen w eisen bei wiederholter Untersuchung 
Schwankungen in dieser oder jener Richtung auf, je nach den Ver¬ 
änderungen in der Widerstandskraft der Kranken. Steriopulo 
und v. Szabsky schreiben nach ähnlichen Untersuchungen der 
Kutanreaktion nur einen geringen Wert für die Prognose der Lungen¬ 
tuberkulose zu 1 ). 

Wir haben seit Sommer 1910 ebenfalls den abgestuften Pirquet 
in verschiedenen Zeiträumen ausgeführt, weil wir hofften, aus der 
Stärke der Reaktion und ihrer Veränderung während der Kur pro¬ 
gnostische Schlüsse stellen zu können. Zugleich wollten wir be¬ 
obachten, in welcher Weise die von uns mit Tuberkulin vakzinierten 
Patienten eine Veränderung der Tuberkulinempfindlichkeit der Haut 
zeigten. Es ist ja bekannt, dass tuberkulinisierte Tuberkulöse nach 
der „Immunisierungsmethode“ mit hohen Dosen, wenn sie etwa 
bei der Dosis von 10 mg angelangt sind, einen negativen Pirquet 
zeigen. Bei der Behandlung mit kleinen Dosen Bazillenemulsion oder 

’) Bei der Korrektur: Jüngst kommt Baer in der Ztsch. f. Tub. auch auf 
die Bedeutung des Pirquet für die Prognose der Lungentuberkulose zurück, doch 
legt er Wert auf die gleichzeitige Konjunktivalreaktion. Wir werden später 
seine Arbeit berücksichtigen. 
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Alttuberkulin, bei der keine Tuberkulinfestigung eintreten soll, war 
anzunehmen, dass eine Sensibilisierung des Körpers und somit eine 
Verstärkung des Pirquet eintreten musste. Da es nun schon von 
anderer Seite bemerkt war, dass bei Besserung der Erscheinungen 
ein stärkerer Pirquet, bei Verschlechterung des Prozesses oder bei 
Schädigungen, die den Organismus treffen, wie Infektionskrankheiten, 
Schwangerschaft, ungünstigen äusseren Verhältnissen, ein Geringer¬ 
werden des Pirquet eintrat, hofften wir aus dem Vergleich anderer, 
nicht vakzinierter, gleich günstiger oder ungünstiger Fälle einen 
Schluss auf unsere Tuberkulintherapie machen zu können. Zugleich 
sollte uns unsere Arbeit aber über den prognostischen Wert des 
austitrierten Pirquet aufklären. 

Es ist sicher, dass bei Anwendung der Hautreaktion zahlreiche 
Fehlerquellen unterlaufen können. Dass Tuberkulöse auch auf andere 
Toxine als auf Tuberkulin reagieren, haben Rolly und Sorgo un¬ 
abhängig voneinander naehgewiesen. Zieler hat allerdings ihre 
Resultate nicht bestätigt. Ganz abgesehen davon ist die Spezifität 
der Pirquet sehen Hautreaktion damit nicht widerlegt, sondern 
nur gezeigt, dass neben der spezifischen Allergie eine Überempfind¬ 
lichkeit der Haut des Tuberkulösen gegen andere Toxine besteht. 
Wir stellen uns auf den Standpunkt, den auch Wolff-Eisner 
vertritt, dass der Pirquet eine Bestimmung der Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit des Körpers darstellt (und diese Tuberkulinempfindlichkeit 
dem Antikörpergehalt parallel geht). Und zwar geht das nach unserer 
Ansicht aus den Untersuchungen von Ellermann und Erland- 
sen hervor, die gefunden haben, dass bei der kutanen Reaktion 
eine Sensibilisierung stattfindet, die universell, nicht nur lokal, ist. 
Und damit kommen wir zugleich auf die Besprechung einer zweiten 
möglichen Fehlerquelle bei wiederholter Anwendung des Pirquet : 
Der Sensibilisierung bei der kutanen Tuberkulinreaktion. Die von 
v. Pirquet angegebene sekundäre Reaktion beruht ja nur auf einer 
Sensibilisierung durch die erste Impfung. Pirquet selbst fand 
an seinem wiederholt geimpften Arm eine stark erhöhte Empfind¬ 
lichkeit gegen den anderen nicht geimpften. Wie oben erwähnt, 
fanden Ellermann und Erlandsen bei 84o/ 0 ihrer Fälle eine 
erhöhte, und zwar universelle Empfindlichkeit auf Tuberkulin noch 
nach 49 Tagen. Jedoch müssen wir betonen, dass ein vollkommen 
tuberkulosefreier Organismus nicht sensibilisiert wurde, ebenso aber 
die drei klinisch tuberkulösen Fälle auch keine deutliche Steige¬ 
rung zeigten. El ler mann und Erlandsen arbeiteten nämlich 
nicht mit klinisch Tuberkulösen, sondern nur mit anderweitig 
Kranken, die einen positiven Pirquet zeigten. Auch Pirquet sagt, 
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dass eine stark positive Reaktion bei Wiederholung immer wieder 
dieselben Durchmesser der Papel zeigt, eine Reaktionsfähigkeit aber, 
die an oder unter der Reizschwelle liegt, erhöht sich fast stets im 
Laufe der nächsten Tage. Ob nun wirklich auch nach monatelangem 
Intervall nach dem ersten Pirquet stets eine Erhöhung des Pirquet 
stattfindet, darüber geben unsere Tabellen unten Aufschluss. Dass 
dieses nicht stattfindet, zeigen viele unserer Fälle. So ist also eine 
Wiederholung des Pirquet bei Einhaltung eines gewissen Zeitraums 
durchaus nicht immer mit einer Sensibilisierung des Körpers ver¬ 
bunden, die durch die Kutanreaktion bemerkbar ist. Und das sind 
ja auch die Erfahrungen der anderen oben genannten Autoren. 

In der Technik des Pirquet selbst liegen eine Anzahl Fehler¬ 
quellen. Der Durchmesser wird grösser, und die Reaktion tritt 
schneller auf in demselben Masse, wie die Kutanreaktion tiefer und 
länger'gemacht wird (Holmgren u. Labatt). Auch weil leichter 
Schädigungen durch Fieber bei Schnittführung Vorkommen, da dann 
das Tuberkulin in tiefere Hautschichten dringt und in den Kreis¬ 
lauf kommt (Pirquet), haben wir für unsere Versuche uns des 
Pirquetschen Impfbohrers bedient. Bei Privatpatienten konnten 
wir diesen eher an wenden, als das von Ellermann und E r 1 a n d- 
sen angegebene Impfmesser mit verstellbarer Spitze. Wir legen 
Wert darauf, dass die Bohrungen stets von dem gleichen U nter - 
sucher, und sonst in der von v. Pirquet angegebenen Weise aus¬ 
geführt werden. Doch meinten wir (wie White) auch auf die 
Menge der angewandten Flüssigkeit Gewicht legen zu müssen. Die 
Tropfen, die mar. mit Hilfe eines Glasstabes oder einer Tropfpipette 
auf die Haut bringt, sind einerseits verschieden gross und dann zu 
gross, so dass v. Pirquet zu dem Kunstgriff greifen muss, die 
übrige Flüssigkeit mit Hilfe eines Wattebausches abzutrocknen. 
Dann halten wir es noch für richtiger, statt die Tropfen auf die 
Haut fallen zu lassen, das Tuberkulin mit einem Glasstab auf die 
Spitze des Impfbohrers zu bringen, wie Pirquet neuerdings an¬ 
gibt. Um einen stets genauen und auch von Nachuntersuchern leicht 
anzufertigenden Massstab zu haben, nahmen wir eine bakteriolo¬ 
gische 2mg-Normalöse, die w r ir uns mit Hilfe einer frischen 24stün- 
digen Staphylokokkenkultur herstellten, und brachten damit die ver¬ 
schiedenen Lösungen auf die betreffenden Hautstellen. Da dann eine 
nur geringe, jedoch hinreichende Menge benutzt wird, sind die 
Fehlerquellen geringer. 

Wir nahmen stets frische Lösungen. Anfänglich wmrde ein 
Verband gemacht mit Wattetupfern und Heftpflaster, aber bald 
als überflüssig und störend fortgelassen. Das Resultat wurde täg- 
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lieh, bei den negativen Fällen noch nach 10—14 Tagen naohge- 
sehen, weil wir die Erfahrung machten, dass einzelne Fälle erst 
nach 4—6 Tagen und später, besonders auf die schwachen Lösungen, 
reagierten (wie auch Lossen). Mit Hilfe eines Zirkels wurden in 
drei bis vier verschiedenen Richtungen die entstandenen Papeln 
gemessen und zwar auf einem Metallmass, das Ablesungen bis 
2 / 10 mm ermöglichte. Dann wurde die Stärke des Infiltrates in der 
von v. Pirquet angegebenen Weise in drei Stärken angegeben, 
bei 9ehr starken Infiltraten, besonders bei Areabildung und 
Lymphangitis wurde noch eine vierte Stärke angenommen. Hin¬ 
sichtlich der Farbe der Reaktion wurden ebenfalls vier Stärken ver¬ 
zeichnet: kirschrot, rot, gerötet, blass (nach v. Pirquet). 

Erst jetzt haben wir die Mittelzahlen für die einzelnen Papeln 
aus den Tagesmitteln berechnet, so dass wir während der Versuche 
selbst uns weniger beeinflussen konnten. Das Messen mit Hilfe des 
Zirkels halten wir für genau. Die Durchschnittswerte sind je nach 
dem Auftreten und Inhalt der Reaktion auf mehrere Tage berechnet. 

Ellermann und Erlandsen betonen ausdrücklich, dass 
es notwendig sei, mit einem Tuberkulin von bekannter Stärke zu 
arbeiten, da ein internationales Standard-Tuberkulin noch fehlt. Wir 
arbeiteten mit dem Alttuberkulin Höchst, Kontrollnummer 38 1 ). Bei 
Vergleich zweier Alttuberkuline: Nr. 37 und Nr. 38 fanden wir in 
verschiedenen, zugleich geimpften Fällen einen deutlichen Unter¬ 
schied im Antigengehalt derselben, etwa im Verhältnis 7:11 (bei 
Anwendung einer 16°/oigen Lösung). Wir wandten daher bei dem 
gleichen Patienten stets das gleiche Tuberkulin an. 

Nach den Angaben von E11 e r m a n n und Erlandsen wurden 
eine Reihe von Verdünnungen benutzt, die eine geometrische Reihe 
darstellten, und zwar zuerst die Verdünnungen 2,5o/o, 5%, lQo/o, 25<yo. 
Mit der Veröffentlichung der Tuberkulintiter-Tabelle wandten Mir 
gemäss der schwächeren Konzentration des deutschen Tuberkulins 
an die Verdünnungen: lo/o, 4<>/o, 16o/ 0 , 64°/o. Aus einer Reihe von 
über 250 Einzelimpfungen konnten wir nicht zu dem Resultat von 
Ellermann und Erlandsen kommen, dass die Papelbreiten 
wie eine Differenzreihe zunehmen, wenn die Tuberkulinkonzentra¬ 
tionen wie eine Quotientreihe steigen. Sondern wir haben, abge¬ 
sehen von sonstigen Unregelmässigkeiten, besonders bei geringen 
Reaktionen, oft für bestimmte, auch wieder wenig empfindliche 
Fälle ein Optimum der Reaktion gefunden, und zwar bei geringerer 

i) Dasselbe wurde uns von der Firma: Meister, Lucius und Brüning-Höchst, 
Farbwerke in liebenswürdigster Weise aufbewahrt und zur Verfügung gestellt. 
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Konzentration eine stärkere Papel als bei stärkerer Konzentration. 
Es war das in einzelnen Fällen regelmässig, sogar wenn wir je zwei 
Lösungen gleicher Konzentration genommen hatten. Die Differenz 
zwischen den beobachteten Papelbreiten verschiedener Konzentra¬ 
tion war auch oft ganz verschieden, richtig sprungweise, so dass 
wir zu ungleiche Werte bekamen. Dann berücksichtigten wir Papeln 
unter 2,5 mm nicht! Eine Berechnung der Differenzen der einzelnen 
Papeln ist auch schon darum schwierig, weil die Papeln der ge¬ 
ringeren Konzentrationen oft Tage später erscheinen als die Papeln 
stärkerer Konzentration. Wir beobachteten aber auch darin das 
Umgekehrte. 

Wir haben darum Abstand genommen, den Tuberkulintiter nach 
Ellermann und Erlandsen zu berechnen, weil wir in der von 
uns angegebenen Weise eine Beurteilung der Reaktionsfähigkeit für 
klinische Zwecke für durchaus genügend halten. Dazu kommt noch, 
dass nach unserer Ansicht das Gesetz der kutanen Tuberkulinreaktion 
in der Fassung nach Ellermann und Erlandsen nicht ge¬ 
nügend bewiesen ist, dass schliesslich auch die Infiltration und Farbe 
und Zeit der Reaktion sehr berücksichtigt werden müssen. Dieses 
haben wir getan und halten es für sehr wichtig. 

Wir teilten unsere Tabellen ein in solche Fälle, die ein Steigen 
des Pirquet zeigten und in solche, die ein Gleichbleiben oder Fallen 
des Pirquet zeigten. Jede dieser Gruppen wurde nach dem klinischen 
Verhalten in solche Fälle geteilt, die sich stark besserten und arbeits¬ 
fähig sind oder wurden, und in solche Fälle, die sich wenig besserten, 
oder stationär blieben, oder sich direkt verschlechterten und nicht 
arbeitsfähig wurden. 

Zugleich wurden die Fälle, weil es sich uns als praktisch er¬ 
wies, in mehr käsige und mehr fibröse Fälle gesondert, die mit Tuber¬ 
kulin behandelten wurden besonders angeordnet. 

Bei einigen Patienten zeigte sich ein Schwanken des Pirquet, 
indem Fallen und Steigen der Reaktionsfähigkeit wechselte. In 
einer letzten Tabelle werden diese Fälle aufgeführt. 

Bei der Verteilung der Fälle in den Tabellen in bezug auf die 
Form der Tuberkulose ist auffallend, dass in Tabelle I und Tabelle II 
mehr käsige als fibröse Formen vertreten, dass ferner in Tabelle IV 
und V nur käsige oder käsig-fibröse Formen enthalten sind. Ebenso 
auffallend ist, dass in Tabelle III, abgesehen von dem 1. Fall, nur 
fibröse Formen stehen. Die fibrösen Formen verteilen sich also 
im ganzen auf Tabelle I, II und III, die käsigen Formen dagegen nur 
auf I, II und IV, V. In der Tabelle II befinden sich auch Fälle, 
die bei vorgeschrittenem Befunde (Fall 1, 2, 4) ein leidliches All- 

Beiir&ge zur Klinik der Taberknlose. Bd. XXIII. H. 1 . 4 
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gemeinbefinden und eine nicht ungünstige Prognose gaben, so dass 
man diese Fälle vielleicht mit gleichem Recht in Tabelle I unter¬ 
bringen konnte. Doch lässt sich darüber streiten, da der Lungen¬ 
befund nicht wesentlich gebessert war. Es würden sich dann mit 
geringer Ausnahme (Tabelle II, Pall 3 und Tabelle III, Fall 1) die 
käsigen Fälle nur auf Tabelle I, IV und V verteilen. Tabelle V be¬ 
steht, wie wir weiter unten auseinandersetzen wollen, aus progno¬ 
stisch grösstenteils ungünstigen Fällen. Die käsigen Fälle verteilen 
sich im grossen ganzen also bei Zunahme der Reaktionsfähigkeit 
auf Tabelle I, bei Abnahme der Reaktionsfähigkeit auf Tabellen IV 
und V. Oder: Bei guter klinischer Besserung zeigten 
die käsigen Fälle im ganzen einen starken und bei 
Wiederholung der Reaktion ein Steigen des Pirquet, 
umgekehrt zeigten bei geringer klinischer Besse¬ 
rung und bei Verschlechterung die käsigen Fälle 
ein Sinken des starken Pirquet oder ein Gleich¬ 
bleiben des schwachen Pirquet. 

Fall 3 in Tabelle II zeigt trotz Verschlechterung des Befundes 
und Gewichtsabnahme einen verstärkten wiederholten Pirquet. Er 
ist aber mit S.-B.-E. behandelt! Doch zeigen ja in Tabelle III, IV 
und V andererseits tuberkulinisierte Patienten ein Fallen oder Gleich¬ 
bleiben des Pirquet! 

Nun die fibrösen Fälle: Ebenso wie der Pirquet erst 
einige Monate nach der Infektion auftritt, ist er auch nach Ablauf 
der Infektion noch jahrelang auslösbar (Pirquet), aber dann als 
verspätete oder -sekundäre Reaktion. So war es zu erwarten, dass 
wir verspätete oder sekundäre Kutanreaktionen bekommen würden. 
Pirquet erklärt das Auftreten dieser folgendermassen: Wir haben 
hier einen Organismus vor uns, dessen Ergingehalt unter die Reiz¬ 
schwelle der kutanen Reaktion abgefallen ist, nachdem die Tuber¬ 
kuloseherde abgekapselt waren. Eine Kutanreaktion regt die Anti¬ 
körperbildung aufs neue an. Nach Tagen treten die Ergine ein 
und bewirken das Auftreten der verspäteten Reaktion. Wenn einige 
Tage nachher wieder eine Kutanreaktion ausgeführt wird, so erfolgt 
eine sofortige Reaktion. 

So finden wir denn bei gutartigen fibrösen, sicher teilweise in¬ 
aktiven Formen (Tabelle III, Fall 4, 5, 6) einen späten und niedrigen 
Pirquet. Interessant ist, wie in Fall 2 (Tab. III) bei dem leichten 
fibrösen Fall nach vorherigem starken Pirquet ein verspäteter starker 
Pirquet eintritt. Andererseits haben wir verschiedene fibröse Fälle 
in Tabelle I, die eine zum Teil bedeutende Steigerung des Pirquet 
zeigen (Fall 10, Tab. I). Abgesehen von Fall 8, der auch anfangs 
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einen verspäteten Pirquet zeigte, sind diese Fälle nur solche, die 
Tuberkelbazillen im Auswurf hatten. Dazu kommt noch, dass die 
Bezeichnung „fibrös“ cum grano salis aufzufassen ist, und sich 
sicherlich unter den in Tabelle I verzeichneten Fällen solche mit 
Infiltrationen befinden. 

Für die fibrösen Fälle ohne Tuberkelbazillen 
im Sputum ist also charakteristisch eine verspätete 
und oft geringe Kutanreaktion. In ganz leichten 
abgelaufenen Fällen findet im Laufe der Besserung 
(auch bei Tuberkulinbehandlung) in der Regel kein Stärker¬ 
werden des Pirquet statt. Bei den fibrösen Fällen 
mit Tuberkelbazillen im Auswurf und aktiven Er¬ 
scheinungen findet bei erheblicher Besserung der 
klinischen Symptome in der Regel ein Stärker¬ 
werden des Pirquet und ein schnelleres Auftreten 
der Reaktion statt. 

Fall 5 in Tabelle II macht von dieser Regel eine Ausnahme: 
Tod infolge Kachexie durch ein schweres tuberkulöses Kehlkopf¬ 
leiden bei stärkerem Pirquet. Doch blassen die Impfstellen sehr 
schnell ab bei der zweiten verstärkten Reaktion (also Andeutung 
einer kachektischen Reaktion). 

Der besonders angefügfce Fall 12 der Tabelle I passt auch nicht 
in obiges Schema. Wir haben jedoch verschiedene Male die Er¬ 
fahrung gemacht, dass Luetiker, unabhängig von ihrem Lungen¬ 
prozess, stark reagieren. Wir besitzen noch jetzt ein Bild von der 
ausserordentlich starken Hautreaktion mit Lymphangitis bei einem 
Luetiker im Endstadium der Lungentuberkulose. 

Nun die Tabelle V: Hier zeigt sich ein Schwanken des Pir¬ 
quet nach der einen oder anderen Richtung. Es sind durchweg 
schwerere Fälle, die hier beschrieben sind. Bei fast allen wechseln 
fast vollkommen anergische Perioden mit solchen ab, in denen die 
Reaktionsfähigkeit des Körpers stärker wird. In einigen (Fall 1, 
3, 5) Fällen ist dieses Herabgehen des Antikörpergehalts aus den 
klinischen Erscheinungen erklärbar, in anderen nicht. Interessant 
ist, dass ebenso wie in Tabelle III, Fall 6, auch in Tabelle V, Fall 3 
eine vollkommene Anergie eintritt im Anschluss und während einer 
Pleuritis exsudativa. Auch in Tabelle V sind nur käsige Fälle ver¬ 
treten, die alle mehr oder weniger eine klinisch zweifelhafte oder 
ungünstige Prognose geben. Es kommt fast so vor, als wenn der 
Reaktionspendel nicht weiss, ob er nach der einen oder nach der 
anderen Seite ausschlagen soll. Schliesslich stellt er sich dann 
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nach der günstigen (Fall 1, 2, 3) oder nach der ungünstigen Seite 
ein (Fall 4 und 6). Solche fast periodischen Schwankungen der Re¬ 
aktionsfähigkeit halten wir prognostisch nicht für günstig. 

Aus unseren Untersuchungen schliessen wir darum die Prognose 
der einzelnen Fälle. Dieselbe ist günstig bei den Fällen der Tabelle 
I und III, zweifelhaft aber zur günstigen Seite neigend bei den 
Fällen der Tabelle II und teils bei den Fällen der Tabelle Y, zweifel¬ 
haft aber zur ungünstigen Seite neigend in den Fällen der Tabelle IV 
und teils der Tabelle Y. 

Wir bringen unsere Schlüsse natürlich mit aller Reserve, in¬ 
sonderheit für Fälle, die wahrscheinlich aus der einen in eine andere 
Gruppe gehören. So könnte es sein, dass die Fälle der Tabelle II zum 
Teil in die Tabelle I gehören, und dass die Fälle 1 und 2 der Ta¬ 
belle IV in eine andere Gruppe eingereiht werden müssten. Insonder¬ 
heit Fall 6 der Tabelle IV ist hoch immunisiert und hat vielleicht 
darum eine so geringe Reaktionsfähigkeit. Dazu gehört dann eine 
längere Beobachtungsdauer, um das entscheiden zu können. Und 
darum bringen wir unsere Resultate mit aller Zurückhaltung. Erst 
die spätere Beobachtung dieser Fälle wird lehren, ob wir recht 
haben oder nicht. Wir glauben nämlich nach unseren 
Untersuchungen, dass die abgestufte Tuberkulin- 
Hautreaktion, insonderheit der in längerem Inter¬ 
vall wiederholte Pirquet, eine Bedeutung für die 
Prognose derLungentuberkulose hat. In welchem Sinne, 
haben wir oben angegeben. Weiter besteht der Satz für die frischen 
infiltrativen Fälle: Eine starke Hautreaktion eine relativ günstige, 
eine schwache Hautreaktion eine ungünstige Prognose. Auch durch 
viele andere nur einmal ausgeführten Hautimpfungen sind wir zu 
der Überzeugung gekommen, dass insonderheit der negative Pir¬ 
quet in solchen frischen Fällen mit relativ gutem Allgemeinbefinden 
eine schlechte Prognose gibt. Untersuchungen an grossem Material, 
systematisch ausgeführt, können über diese Frage weitere Klärung 
bringen. 

Wolff-Eisner und Pirquet halten es für sicher, dass 
ein Zusammenhang zwischen dem Tuberkulintiter und dem Anti¬ 
körpergehalt (Antikörper, die die Reaktionsfähigkeit bedingen) be¬ 
steht. Aus unseren Untersuchungen geht auch mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit hervor, dass eine hohe Reaktionsfähigkeit bei 
frischen aktiven Prozessen mit einem günstigen Allgemeinbefinden 
(und mit einem hohen Antikörpergehalt) Hand in Hand geht. Audi 
die Versuche von Much und Leschke und von Sata im Tier¬ 
experiment zeigen deutlich, dass beim Tier eine Tuberkulose- 
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immtinitäi parallel geht einer positiven Tuberkulinübei’empfind- 
lichkeit. 

Darum bei frischen Fällen nur Immunität, wo Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit. Und damit kommen wir auf unsere mit Tuber¬ 
kulin behandelten Fälle. Im allgemeinen sind die mit Tuberkulin 
behandelten Fälle schwerere als die in den gleichen Gruppen auf¬ 
geführten. Wir haben ebensogut (trotz der Sensibilisierung) einige 
tuberkulinisierte Fälle, die eine Abnahme oder ein Gleichbleiben 
der Hautreaktion zeigten, und das sind nur käsige Fälle mit ge¬ 
ringer klinischer Besserung oder Verschlechterung, bis auf Fall 3 
in Tabelle II, der trotz Verschlechterung einen stärkeren zweiten 
Pirquet zeigt! Ob das die Wirkung des Tuberkulins ist? 

Die Frage, welche Methode der Immunisierung die richtige 
ist, die der Giftfestigung mit hohen Tuberkulindosen bei negativem 
Pirquet oder die der Sensibilisierung mit kleinen geringen Dösen 
mit Stärkerwerden des Pirquet, kann erst durch vergleichende Unter¬ 
suchungen an grossem Material, am besten nebeneinander, ent¬ 
schieden werden 1 ). Wir fordern dazu auf, unsere Resultate scheinen 
uns für unsere sensibilisierende Methode zu sprechen. 
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i) Grisar hat aus ähnlichen Untersuchungen bei der Methode mit hohen 
Tnberkulindosen folgende Schlüsse gezogen: „Im Verlaufe der erfolgreichen 
TO*Kur schwächt sich die Empfindlichkeit mit fortschreitender Heilung ab. Be¬ 
fand sich der Patient schon in einem so schweren Stadium, in welchem zur Er¬ 
zielung einer Reaktion wieder höhere T O-Dosen erforderlich sind, so steigert sich 
die Reaktionsfähigkeit bis zur kleinsten Dosis (1%), um dann nur noch auf 
grössere einzutreten (positive Einengung der Reaktionshöhe). Dieses ist ein 
prognostisch günstiges Zeichen!* Wir glauben, dass die starke Reaktionsfähig¬ 
keit in diesem Fall ein prognostisch günstiges Zeichen ist. 
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Über die Veränderungen der Pleura und Lunge 
gesunder Hunde durch künstlichen Pneumothorax. 

Von 

Dr. K. Kaufmann. 

Mit 1 Röntgenbild auf Tafel IV. 


Um zu untersuchen, wie sich kollabierte gesunde Lungenpartien 
einer Infektion mit Tuberkelbazillen gegenüber verhalten, wurden 
4 Hunde mit künstlichem Pneumothorax behandelt, später mit 
Tuberkelbazillen intraperitoneal infiziert und der Pneumothorax 
weiter unterhalten. Der Versuch missglückte nach der Richtung 
hin, weil die Dosis Reinkulturen für die grossen Tiere jedenfalls 
zu klein bemessen war und die Hunde gesund blieben. 

Aber ein Ergebnis hatte er; denn in der kollabierten Lunge 
zeigte sich eine bemerkenswerte Veränderung, die auch für den 
therapeutischen Pneumothorax nicht zu gering eingeschätzt werden 
dürfte. 

Am besten für den Versuch hatte sich Hund II geeignet; die 
Kompression der Lunge gelang bei ihm vollkommener als bei den 
anderen. Er war ein kräftiges, gesundes Tier, wog zu Beginn der 
Behandlung 25 Kilo, am Schluss 34 Kilo. 

Am 9. X. 09 wurde ein linksseitiger Pneumothorax angelegt, 
Einstich in der vorderen Axillarlinie. Als Instrumentarium benutzte 
ich die Schmidtsche Kanüle, die Punktionen geschahen immer 
unter aseptischen Kautelen. Der Anfangsdruck betrug —5 mm am 
Quecksilbermanometer, nach Einlassung von 400 ccm Stickstoff 
der Enddruck — 3. Der Hund bekam schnellere Atmung und Herz¬ 
tätigkeit 
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11. X. 09. 140 N, Aiifangsdruck — 5, Enddruck — 3. Starke 
Unruhe zuletzt, keine beschleunigte Atmung. 

16. X. 09. 300 N, Anfangsdruck — 4, Enddruck -f- 2. Be¬ 
schleunigte Atmung. 

23. X. 09. Konnte wegen grosser Unruhe nicht punktiert 
werden. 

25. X. 09. 1000 N, Anfangsdruck — 4, Enddruck ^ 0. Zum 
Schluss Atmung schnappend. 

1. XI. 09. 600 N, Anfangsdruck -{- 0, Enddruck -f- 6. Unruhig. 

11. XI. 09. 1000 N, Anfangsdruck — 2, Enddruck -f- 4. Keine 

beschleunigte Atmung. 

20. XI. 09. 700 N. Von vornherein zu unruhig, um Druck be¬ 
stimmen zu können. 

11. XII. 09. 1700 N, Anfangsdruck — 3, Enddruck -f- 6. 
Schnappende Atmung. 

6. I. 10. 1720 N, Anfangsdruck -j- 1, Enddruck -f* 6- 
Schnappende Atmung zuletzt. 

13. I. 10. 600 N, zu unruhig, um Druck zu bestimmen, zuletzt 
kurzatmig. 

21. I. 10. 800 N, Anfangsdruck ^ 0, Enddruck -f- 4. 

2. II. 10. 2000 N, Anfangsdruck — 2, Enddruck -[- 6. 

Schnappende Atmung. 

19. II. 10. 1700 N, Anfangsdruck ?, Enddruck -]- 3. 

7. III. 10. 1400 N, Anfangsdruck — 1, Enddruck -f- 2, zuletzt 
ziemlich unruhig. 

29. III. 10. 300 N, Anfangsdruck ^ 0, Enddruck -f- 4. 

Die Stickstoffeinblasungen wurden damit abgebrochen. Der 
Hund war während der ganzen Zeit munter und gesund. Nur nach 
der intraperitonealen Injektion von 5 mg Reinkultur eines kaninchen¬ 
pathogenen Tuberkelbazillenstammes vom Typus humanus am 8. I. 10 
frass er einige Tage schlecht, erholte sich aber sehr schnell wieder. 
Die Stickstoffauffüllungen wurden im ganzen gut vertragen, die 
öfter im Anschluss an sie auftretenden Atemstörungen gingen immer 
sehr schnell zurück, hielten nie länger als 1 / 2 Stunde an. Bei 
Röntgendurchleuchtungen hatte ich nicht den Eindruck, dass das 
Mediastinum erheblich nach rechts gedrückt wäre, wie Bruns das 
beobachtet hat und der den Hund seines weichen und anatomisch 
anders beschaffenen Mediastinums wegen für Pneumothoraxversuche 
für ungeeignet hält. Auch der später zu erörternde Befund der 
linken Lunge deckt sich nicht mit der Br uns sehen Anschauung. 
Ich kann mir den Widerspruch nur aus der Verschiedenheit des 
Materials erklären; Bruns hatte kleine Tiere, Hund II war ein 
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kräftiger, 34 Kilo schwerer Hund mit vielleicht entsprechend 
kräftigerem Septum. Dass es nicht immer gelingt, einen guten 
Kollaps der Hundelunge zu erzielen, lehrten auch mich die Lungen 
der anderen Hunde, die nicht in dem Masse den Zustand der Lunge 
des Hundes II zeigten, obwohl sie länger mit Stickstoff behandelt 
worden waren. 

Am 24. VIII. 10 wurde Hund II getötet. Vor der Eröffnung 
der Brusthöhle wurde die freipräparierte Trachea fest unterbunden 
und der Stumpf darüber mit Paraffin ausgefüllt. In situ zeigte sich 
die rechte Lunge leicht gebläht, das Mittelfell etwas nach links 
gedrängt, der linke Oberlappen war stark kollabiert, der Unterlappen 
weniger. In der linken Pleurahöhle befand sich noch etwas Stick¬ 
stoff, kein Exsudat. — Die herausgenommene Lunge veranschaulicht 
das Bild auf Tafel IV (von der Rückseite photographiert). Der linke 
Oberlappen hat verglichen mit dem rechten nur noch x / 4 seines 
ursprünglichen Volumens, der linke Unterlappen etwa 1 / 3 . Abge¬ 
sehen von einem leichten Randemphysem ist der obere Teil des 
linken Oberlappens fast luftleer, fühlt sich derb an, der untere Teil 
zeigt diese Verhältnisse in geringem Grad, der linke Unterlappen 
noch etwas weniger. Hier ist die Oberfläche auch glatt und spiegelnd, 
nur an einzelnen Stellen mit grösseren flachen Einbuchtungen ver¬ 
sehen, während die Pleura des Oberlappens mehr oder weniger, am 
ausgesprochensten im oberen Abschnitt, grob und fein gerunzelt ist, 
sich rauh anfühlt und eine Reihe punktförmiger, aber auch breiterer, 
flächenhafter, weisslich schimmernder Bindegewebsauflagerungen 
aufweist. — 

Zur histologischen Untersuchung wurde ein Stückchen vom 
oberen Rand des linken Oberlappens benutzt. Die Schnitte wurden 
mit Hämatoxylin-Eosin und nach van Gieson gefärbt Im mikro¬ 
skopischen Bild (vgl. Fig. 1 und 2 auf Tafel V) sieht man keine 
vollkommene Atelektase. Die Alveolenränder liegen nur an wenigen 
Stellen zusammen, aber überall ist das Alveolarlumen verringert, 
die Wände sind meist verdickt und schliessen stellenweise In¬ 
filtrate mit spärlichen abgestossenen Epithelien und vereinzelten 
roten Blutkörperchen ein. Das perivaskuläre und peribronchiale 
Bindegewebe ist deutlich vermehrt und schiebt sich in die Umgebung. 
Besonders auffallend ist die bindegewebige Verdickung der Pleura, 
am stärksten ist sie in den Einbuchtungen von Bindegewebsfibrillen 
durchsetzt. — Die rechte Lunge zeigt an einer korrespondierenden 
Stelle normalen Befund. — Weder makroskopisch noch mikroskopisch 
bestand in den Lungen wie in den übrigen Organen Verdacht auf 
Tuberkulose. 
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Allein die Kompression der linken Lunge hatte durch die Lymph- 
stauung jedenfalls eine deutliche Wucherung des faserigen Binde¬ 
gewebes um Gefässe, Bronchien, in den Septen und der Pleura 
und eine leichte katarrhalische Entzündung in den Alveolen zur 
Folge. Die Bindegewebszüge im Inneren und die Bindegewebskapsel 
der Pleura mussten ohne Zweifel die Wiederentfaltung der Lunge 
verhindern und wohl sekundär zu dem Katarrh in den Alveolen 
führen. Die Veränderungen, die während der 5 r / 2 monatlichen Stick¬ 
stoffbehandlung im Lungengewebe entstanden waren, hatten die 
5 Monate Ruhe — eine Zeit, während der die Pleura längst 
imstande gewesen wäre, den Stickstoff zu resorbieren, wenn die 
retrahierte Lunge sich nicht dem entgegengesetzt hätte — nicht zu 
reparieren vermocht Der Kollaps bedeutete demnach für die vor¬ 
her gesunde Lunge eine Schädigung ihres Baues und ihrer Funk¬ 
tionen. Sie wäre noch erheblicher gewesen, wenn die Atelektase voll¬ 
kommener, die Lymphstauung grösser und infolgedessen die Binde- 
gewebsentwickelung reichlicher gewesen wäre. 

Ähnliche Beobachtungen anatomischer Veränderungen an 
Pneumothoraxlungen sind auch von anderer Seite gemacht worden. 
Wie schon erwähnt, war es Bruns nicht gelungen, bei Hunden 
einen einseitigen Lungenkollaps zu erzeugen. Aber Kaninchen und 
Ziegen waren ihm geeignete Versuchstiere und hier fand er in den 
komprimierten Lungen „in der nächsten Umgebung der grösseren 
Gefässe und Bronchien deutliche Vermehrung des faserigen Binde¬ 
gewebes“ und „die Pleura pulmonalis beträchtlich verdickt“ — Ferner 
publizierte Graetz die Sektionsprotokolle von 3 mit künstlichem 
Pneumothorax .behandelten Lungentuberkulosen. Er konnte in der 
tuberkulösen . Kollapslunge reichliche „reaktive Bindegewebswuche¬ 
rung“ um die Gefässe und Bronchien herum, in den Septen, in der 
Pleura und von da auch in die Lunge übergehend feststellen. Leider 
hat er nicht von Tuberkulose freie, atelektatische Lungenpartien 
untersucht, wenigstens bemerkt er nichts darüber, welche Ver¬ 
änderungen dort bestanden haben. Dieselben Befunde erhoben 
Warnecke, Kistler u. a. — Nach der Richtung ist nun sehr 
wichtig eine Mitteilung von Burckhardt, der in der Medizini¬ 
schen Gesellschaft zu Basel an einer Lunge, die von einem mit 
Pneumothorax behandeltem Fall herrührte, demonstrieren konnte: 
„Die Bronchien (des erkrankten Lungenoberlappens) sind ebenfalls 
durchwachsen und obliteriert; die kleineren Ästchen sind zugleich 
komprimiert Die Gefässe sind ebenfalls durch Bindegewebe kom¬ 
primiert. Derselbe Prozess zeigt sich an den Bronchien des 
im übrigen gesunden Unterlappens, was doch wohl deren Wieder- 
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entfaltung verhindert hätte.“ Damit ist unser Tierversuch am kli¬ 
nischen Material bestätigt. 

Uns lag vor allem daran, aus unserer eigenen und der von 
anderer Seite gemachten Beobachtung eine Lehre für die Indikations¬ 
stellung des therapeutischen Pneumothorax zu ziehen. Auf Grund 
davon ist Wellmann trotz seiner anderen klinischen Erfahrung 
nicht beizupflichten, wenn er das Indikationsgebiet der Kollaps¬ 
behandlung weiter fassen will und schreibt: „Man scheut sich vor 
allem, mit den erkrankten Partien gleichzeitig gesunde und funktions¬ 
tüchtige Lungenteile für die Atmung auszuschalten und befürchtet 
durch die langdauemde Kompression derselben auch diese für immer 
zu vernichten. Dass diese Befürchtung nicht zu Recht besteht usw.“ 
Diese Befürchtung muss bestehen, dazu sind die histologischen Bilder 
zu einwandfrei. Und gerade heute, wo man sich aus den zahl¬ 
reichen Mitteilungen des Eindruckes nicht erwehren kann, dass 
die modern gewordene Pneumothoraxbehandlung vielfach das alte 
Indikationsgebiet überschreitet, ist es wohl berechtigt, an die erste 
Indikationsstellung von Brauer zu erinnern, der den künstlichen 
Pneumothorax nur für angezeigt hält, wenn die hygienisch-diätetische 
und spezifische Therapie aussichtslos erscheint. Wir müssen offen 
gestehen, dass wir bei sorgfältiger Sichtung unseres Krankenmaterials 
dann recht wenig in die Lage kommen, mit künstlichem Pneumo¬ 
thorax zu behandeln. Ist er aber unbedingt nötig und hat er den 
erwünschten Erfolg, dann spielt natürlich auch für uns die Tat¬ 
sache keine Rolle, dass die durch die Kollapstherapie bedingte Binde¬ 
gewebswucherung auf die Wiederentfaltung und Funktionstüchtig¬ 
keit der längere Zeit komprimierten gesunden Lungenteile einen 
schädigenden Einfluss hat. 
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Uber Hodgkinsche Krankheit in ihren Beziehungen 
zur Tuberkulose; kasuistischer Beitrag. 

Von 

Dr. K. Kaufmann. 

Mit 1 lith. Tafel (V) und 2 Röntgenbildern auf Tafel IV. 


Das klinische Bild der von Hodgkin zuerst beschriebenen 
und nach ihm benannten Erkrankung des Lymphdrüsenapparates 
darf heute als geklärt und gegenüber anderen Drüsenaffektionen, 
die mit Tumorbildung einhergehen, al9 gut abgegrenzt gelten. Aus 
der Fülle von Namen und Definitionen heraus, die oft die gleiche, 
oft aber auch verschiedenartige Krankheiten bezeichneten, ist die 
Hodgkinsche Krankheit jetzt von den rein entzündlichen Ver- 
grösserungen, von den echten Geschwulstbildungen und von den 
mit primären Veränderungen des Blutes verbundenen Wucherungen 
der Drüsen getrennt. 

Kurz charakterisiert ist der Verlauf der Erkrankung gewöhn¬ 
lich der, dass sich zuerst kleine, harte, glatte Drüsenschwellungen 
am Hals oder in den Schenkelbeugen zeigen; auf primäre Wucherung 
der Mediastinal- oder Mesenterialdrüsen machen wohl erst Begleit¬ 
symptome aufmerksam. Typisch ist das sehr langsame Grösserwerden 
der Drüsentumoren, die aber schliesslich in allen Drüsengegenden 
zu unförmlichen Paketen anwachsen und durch Druck erhebliche 
Störungen angrenzender Organe (Nieren, Herz, Lunge, Darm) zur 
Folge haben können. Die Drüsen zerfallen nicht. Meist sind Leber 
und Milz auch etwas vergrössert. Früher oder später treten oft 
Hautveränderungen (Pruritus, Ekzeme) mit lästigem Juckreiz auf. 
Fast nie fehlt das ln kleinen oder grossen Zwischenräumen und 
das Allgemeinbefinden des Kranken wenig beeinträchtigende rekur- 
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rierendö Fieber. Das Blutbild ist im Anfang wenig oder nicht ver¬ 
ändert und weist später meist die Zeichen der sekundären Anämie 
auf. Nur selten kommt die Erkrankung zum Stillstand, gewöhnlich 
führt sie durch zunehmende Kachexie oder durch Komplikationen 
mit anderen Erkrankungen zum Tode. — 

Auch pathologisch-anatomisch ist man zu einer einheitlichen 
Auffassung der Hodgkin sehen Krankheit gelangt. Bis auf wenige 
rechnen sie fast alle Autoren, die sich mit der Frage beschäftigt 
haben, zu den chronisch entzündlichen Granulationsprozessen. Der 
histologische Befund bietet besondere Merkmale. Die Zahl der 
Lymphozyten ist vermindert, das Bindegewebe stark gewuchert. 
Ödematöse Durchtränkung und Infiltration mit Leukozyten — zum 
Teil eosinophilen — charakterisieren die Entzündung. Die Endo- 
thelien und Retikulumzellen sind erheblich vermehrt und zeigen 
viele Kernteilungsfiguren, zum Teil auch mehrkernige Riesenzellen. 
Je nach dem Alter des Prozesses überwiegen an den einzelnen Stellen 
die Erscheinungen der Entzündung oder die der Vernarbung. — In 
der Deutung des Befundes gehen die Ansichten auseinander, sowie 
die Frage nach der Ursache der Erkrankung gestellt wird. 

Die Ätiologie der Hodgkin sehen Krankheit ist noch heute 
ein vielumstrittenes Gebiet. Einen spezifischen Erreger für sie 
anzunehmen, legt die ganze Art der Erkrankung nahe. Sternberg 
war der erste, der dieser Annahme eine bestimmte Richtung gab. 
Er konnte bei einer grossen Anzahl der von ihm beobachteten Fälle 
histologisch und bakteriologisch Tuberkulose nachweisen und glaubte 
von einer „eigenartigen, unter dem Bilde der Pseudoleukämie ver¬ 
laufenden Tuberkulose des Lymphdrüsenapparates“ sprechen zu 
können. Später schränkte er allerdings seine Anschauung ein. 
Sternberg fand viele Anhänger, aber auch viele Gegner. Die 
einen hielten den Tuberkelbazillus für den spezifischen Erreger der 
Hodgkinschen Krankheit, die anderen sprachen ihm nur die Rolle 
der Sekundärinfektion zu. Eine grosse Reihe positiver Tierversuche 
müssen jedenfalls im Sinne der letzten Auffassung gedeutet werden. 
Und auch klinisch ist bekannt, dass der durch die lange Erkrankung 
geschwächte Organismus oft einer sekundären, rasch verlaufenden 
Tuberkulose erliegt. Sternbergs Ansicht fand eine Stütze in 
den Untersuchungsresultaten von Fraenkel und Much, die in 
ihrem Material regelmässig M u c h’sche Stäbchen und Granula fanden. 
Den gleichen Befund konnte Meyer in 8 Fällen und Rosenfeld 
in 1 Fall erheben. Beide Autoren bringen, wenn auch vorsichtig, 
das Vorhandensein der grampositiven Stäbchen und Granula mit 
einer tuberkulösen Infektion in Beziehung. Ganz den entgegen- 
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gesetzten Standpunkt vertritt Ziegler in seiner Monographie. Auf 
Grund einer reichen Erfahrung und kritischen Sichtung eines grossen 
Materials lehnt er jeden ätiologischen Zusammenhang der Hodg¬ 
kin’sehen Krankheit mit der Tuberkulose ab und hält eventuelle 
tuberkulöse Veränderungen lediglich für Sekundärinfektionen. Auch 
das Vorkommen der Much’schen Granula, die bei Nachprüfungen 
von anderer Seite bei weitem nicht immer gefunden wurden, rechnet 
er dazu. 

Wir hatten in letzter Zeit Gelegenheit, einen typischen Pall von 
Hodgkin scher Krankheit zu beobachten und eingehender zu unter¬ 
suchen. Der Kasuistik wegen soll er hier mitgeteilt werden. Einen 
weiteren gleichen Fall ganz im Beginn der Erkrankung und einen 
dritten mit echten tuberkulösen Mediastinaldrüsentumoren füge ich, 
weil sie praktisches klinisches Interesse für den Tuberkulosearzt 
haben, an. 

Fall 1. 

Robert R., 34 Jahre alt. Vater litt an Arteriosklerose, starb an 
Schlaganfall. Ein Bruder hatte schweren Herzfehler, erlitt mit 
35‘Jahren halbseitige Lähmung. Mutter starb an Magenkrebs. Keine 
Tuberkulose in der Familie. 

Patient war in jungen Jahren ein schwächliches Kind, litt an 
Krämpfen. Später aber normale Entwickelung. In den 20 er Jahren 
Neigung zu Bronchitis. Sonst nie krank gewesen. War Soldat, 
viel Rad gefahren. 

Im Alter von 26 Jahren zeigten sich kleinere Drüsenpakete an 
der linken Halsseite, die exstirpiert wurden. Im gleichen Jahr rheu¬ 
matische Beschwerden. 2 Jahre später neue Drüsengeschwulst links 
am Halse, die sich in den letzten Jahren nicht weiter vergrösserte. 
Seit 5 Jahren Gewichtsabnahme, im ganzen 40 Pfund. Dabei aber 
Wohlbefinden, nur ab und zu geringer Husten. Seit 1 Jahr Husten 
stärker, seit 1 / 2 Jahr in gewissen Perioden Nachtschweisse. Vor 
3 Monaten vorübergehend Stiche in der linken Seite, von da ab 
machte sich grosse Nervosität mit Unruhe und Schlaflosigkeit, ausser¬ 
dem ein quälender Juckreiz der Haut bemerkbar. In letzter Zeit 
manchmal Bluthusten. 

Bei der Aufnahme* klagte Patient über mässigen Husten mit 
Auswurf, vor allem aber über Ermüdung und die nervösen Be¬ 
schwerden. 

Der Status am 26. III. 10: Kräftiger, gedrungener Körperbau 
mit gut entwickelter Muskulatur. Das Gewicht betrug bei einer 
Länge von 165 cm 123 Pfund (ohne Kleider). Aussehen blass, die 
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Schleimhäute massig gerötet, Augen leicht vorgetrieben. Die Haut 
des ganzen Körpers war übersät mit Kratzeffekten und leichten 
ekzematösen Veränderungen, zum Teil bräunlich verfärbt. An der 
linken Halsseite bestand ein massig grosses Drüsenpaket, daneben 
einige kleinere gut abgrenzbare harte und verschiebliche Drüsen, 
ebenso an der rechten Halsseite vereinzelte Drüsen, der gleiche 
Befund in den Achselhöhlen, unterm rechten Pektoralis und in den 
Leistenbeugen. — Der Thorax war breit, erschien etwas starr, die 
Atemexkursionen waren gering; 5 cm Differenz, Die Atemfrequenz 
war gesteigert, schon bei kleinen Anstrengungen trat massige Dyspnoe 
ein. Die Stimme klang belegt und gepresst. Der Leib war vor¬ 
getrieben; die Leber überragte etwas den Rippenbogen, die Milz¬ 
dämpfung erschien nicht vergrössert. Der Schall war über beiden 
Lungen matt, die Lungengrenzen waren nur wenig verschieblich. 
Über der rechten Spitze war die Atmung verschärft, über der linken 
abgeschwächt hauchend, vereinzeltes Knistern und Knacken war 
zu hören, in der rechten Seite Schaben und Knarren. — Die Herz¬ 
dämpfung war abzugrenzen, zeigte normale Verhältnisse. Die Herz 
töne waren klappend, der II. Pulmonalton akzentuiert. Die Aktion 
regelmässig, aber erheblich beschleunigt, 130 Schläge in der Minute. 
Der Puls war voll, leicht gespannt, das Arterienrohr deutlich rigide. 
Die Untersuchung der oberen Luftwege ergab eine chronische 
Laryngitis Und Pharyngitis, die Luftröhre zeigte, soweit sie zu 
übersehen war, keine Verlagerung oder Kompression. Ohr und Nase 
war ohne Befund. Der spärliche Auswurf war schleimig-eitrig, ent¬ 
hielt keine Tuberkelbazillen. Die Temperatur war leicht erhöht. 

Die Röntgendurchleuchtung zeigte einen mächtigen Hilus- 
scliatten links, der mit scharf umschriebenen Grenzen fast bis zur 
linken Thoraxwand reichte, einen etwas kleineren rechts. Die 
Röntgenphotographie auf Tafel 1 gibt die genaueren .Verhältnisse. 

Die Kutanimpfung nach Pirquet mit reinem Tuberkulin fiel 
negativ aus. 

Das Blutbild wich nur wenig vom Normalen ab, war nach 
Arneth nach links verschoben; es bestand eine unwesentliche 
Leukozytose, die Myelozyten waren mässig vermehrt, der Hämo¬ 
globingehalt herabgesetzt. — Auch später trat keine wesentliche 
Änderung im Blutbefund ein. 

Patient wurde zunächst mit Atoxylinjektionen und, weil der 
Verdacht auf eine Komplikation mit Lungentuberkulose nicht ganz 
von der Hand zu weisen war, kombiniert mit vorsichtigen kleinen 
Dosen von S.B.E. behandelt. Ohne Erfolg. Dann wurde nach Be¬ 
sprechung mit Herrn Geheimrat Ehrlich ein Versuch mit Ars- 
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azetin gemacht; im ganzen 96 Dosen von 0,05 gegeben. Es zeigten 
sich keinerlei Schädigungen, aber auch hierbei keine Besserung. 
Im Gegenteil, eine spätere Röntgenphotographie vom 25. I. 11 liess 
nur noch rechts unten im Winkel zwischen Brustwand und Zwerch¬ 
fell ein kleines Stück Lunge erkennen, das nicht von Tumorraassen 
verdeckt war, die äusseren Drüsen vergrösserten sich nicht. 

Typisch für den Verlauf war weiter ein periodisch auf tretendes 
Fieber. In Intervallen von 2 bis 4 Wochen stieg die Temperatur 
ziemlich regelmässig bis 37,5—38,0°, blieb etwa 6 Tage stehen und 
fiel dann schnell wieder zur Norm ab. Das Allgemeinbefinden des 
Patienten war dabei nicht beeinträchtigt. 

Ein anderes, den Patienten am meisten beunruhigendes Symptom 
waren Blutungen, die zweimal ziemlich stark für sich auftraten, und 
dreimal Vorläufer einer merkwürdigen Komplikation des ganzen 
Rrankheitsbildes waren. Diese kleinen Blutungen waren von stärkerer 
Atemnot begleitet und hörten prompt mit der Dyspnoe auf, wenn 
Patient am Morgen unter starkem, langanhaltendem Husten Bronchial¬ 
ausgüsse expektoriert hatte. Die Ausgüsse von typischer Beschaffen¬ 
heit waren weit verzweigt und bis zu 10 cm lang, bestanden vor¬ 
wiegend aus Fibrin. 

Am 15. I. 11 wurde eine walnussgrosse Drüse der linken Hals¬ 
seite exstirpiert. Die Drüse war von harter Konsistenz, die Schnitt¬ 
fläche feucht, grauweiss bis gelblich, leicht gekörnt Das histo¬ 
logische Präparat zeigte das bekannte, oben schon erwähnte Bild 
und deckte sich durchaus mit den von Ziegler erhobenen und 
abgebildeten Befunden und gab keinerlei Anhaltspunkte für Tuber¬ 
kulose. — Ein Teil der Drüse wurde fein verrieben und je zur 
Hälfte in l j 2 ccm Menge einem Meerschwein subkutan, einem anderen 
intraperitoneal injiziert. Die Tiere blieben am Leben, wurden nach 
10 Wochen gietötet. Der Sektionsbefund ergab vollkommen gesunde 
Organe, auch histologisch keine krankhaften Veränderungen. — Ein 
anderer Teil der Drüse wurde nach der von Much gegebenen Vor¬ 
schrift mit Antiformin behandelt und gefärbt. Antiformin- und gram¬ 
feste Stäbchen oder Granula konnten nicht gefunden werden. 

Anfang Januar hatte die Dyspnoe ziemlich zugenommen. Eine 
weitere Entkräftung war nicht eingetreten, Patient hatte sogar 
6 Pfund mehr als bei der Aufnahme. Am 28. I. trat heftige Atem¬ 
not auf, die sich immer mehr verstärkte, am 29. abends wurde Pat. 
besinnungslos, am 30. erfolgte der Exitus letalis. 

Die Sektion konnte nicht gemacht werden. 
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Pall n. 

Julius J., 36 Jahre alt. In der Aszendenz keine besonderen 
Krankheiten. 1 Geschwister tuberkulös. Als Kind schwächlich, öfter 
an Mandelentzündung und Halsdrüsenschwellung gelitten. Auch im 
Entwickelungsalter nicht kräftig, Militärdienst fiel schwer. Später 
anstrengender Dienst und viel Strapazen im Feldzug. 1906 Herz¬ 
erweiterung festgestellt. Eigentlich vom 22. Jahre ab morgens immer 
etwas Husten mit Auswurf, sonst keine Beschwerden. Im Herbst 
1910 stellte sich beim Gehen Atemnot ein. Das Gewicht, das 
schon vorher gesunken war, fiel weiter. Die Dyspnoe nahm zu, 
Nachtschweisse traten auf. Im Mai 1910 wurde ärztlicherseits eine 
Lungenerkrankung rechts oben und ein rechtsseitiger Pleuraerguss 
gefunden l 1 / 2 Liter des Exsudates wurden abgelasseu. Patient 
erholte sich etwas, aber die Atemnot blieb bestehen. 

Der Aufnahmebefund vom 22. III. 11 war folgender: Schwäch¬ 
liche Konstitution, massige Ernährung, gute Gesichtsfarbe. Kerne 
Temperaturen. Beiderseits am Halse kleine Drüsen. Atmung flach, 
beschleunigt, rechte Seite bleibt zurück. Schall rechts oben matt, 
über der Basis satt gedämpft. Atmung über Oberlappen rauh mit 
verlängertem Exspirium, hier spärlich knatternde Ronchi, über Mittel¬ 
und Unterlappen lautes Bronchialatmen, Ränder kaum verschieblich. 
Über der Basis Knacken und Schaben, in der Tiefe Knistern. Schall 
über linker Spitze nicht sonor, Atmung rauh-vesikulär mit spär¬ 
lichem Krepitieren. Über Hilus handtellergrosse Dämpfung, vorn 
entsprechend parasternal. — Das Herz war nach rechts verzogen, 
seine Dämpfung verbreitert, ebenso der Spitzenstoss. Töne ver¬ 
waschen, Puls leicht beschleunigt, mittelkräftig. Der Auswurf war 
spärlich, schleimig; nach öfterem Untersuchen wurden Tuberkel¬ 
bazillen gefunden. 

Bei der Durchleuchtung und auf der Röntgenplatte (Pig. 2) war 
neben dem infiltrierten rechten Oberlappen ein grosser, sich be¬ 
sonders nach rechts erstreckender Hilusschatten zu sehen, rechts 
unten Verwachsungen und ein Exsudatrest. 

Das Blutbild war normal. 

Patient wurde mit Atoxyl- und S.B.E.-Injektionen behandelt. 

Am 30. VIII. hatte die Atemnot so zugenommen, dass man mit 
einer Punktion Erleichterung schaffen zu können glaubte. Es wurden 
l 1 / 2 Liter einer gelben, leicht gefärbten Flüssigkeit abgelassen. Im 
Sediment fanden sich nur Lymphozyten, sehr viele Tuberkelbazillen, 
keine Granula. — Die Atembeschwerden blieben, ausserdem machte 
sich eine Leberschwellung mit Ikterus bemerkbar. Patienten wurde 
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deshalb als letzter Ausweg der Versuch einer Operation vor¬ 
geschlagen. 

Von chirurgischer Seite wurden die Mediastinaldrüseutumoren 
als maligne Granulome angesprochen. — Bei der Operation am 
25. II. gelang es, einen grossen Teil der Geschwulst — 605 g — zu 
entfernen. Die Operationswunde schloss sich, Patient geht es nach 
seinen letzten Nachrichten besser. 

Die histologische Untersuchung des exstirpierten Drüsentumors 
ergab Tuberkulose. 

Fall III. 

Bruno M., 32 Jalire. Familienanamnese ohne Besonderheiten. 
Kräftiges Kind, normale Entwickelung, nie krank gewesen. — 1903 
Infektion bei Sektion eines tuberkulösen Scharlachkindes am rechten 
Zeigefinger. Schwellung der Axillardrüsen. Anfang 1905 plötzlich 
hohes Fieber mit Schnupfen und trockenem Husten und Interkostal¬ 
neuralgien. Kein Befund dabei zu erheben. Nach 10 Tagen wieder 
gesund. Von der Zeit an aber leicht ermüdbar. Juli 1908 wieder 
hohes Fieber mit trockenem Husten, dabei sehr erregt und Beklem¬ 
mungsgefühl auf der Brust. Danach Appetitlosigkeit und Abmage¬ 
rung. In der nächsten Zeit immer in vierwöchentlichen Zwischen¬ 
räumen achttägige Fieberattacken. Puls wurde frequenter auch in 
den fieberfreien Porioden. November 1908 wurde durch Röntgen¬ 
untersuchung Schatten über Aortenbogen festgestellt und als Aorten¬ 
aneurysma angesprochen, später derselbe Schatten von anderer Seite 
als Drüsentumor gedeutet. Bei den letzten 4 Fieberanfällen blitz¬ 
artige Schmerzen in Nierengegend und Abdomen. Im Anfall unter¬ 
sucht wurden von dritter Seite geschwollene Drüsen in der rechten 
Achselhöhle, ausserdem vergrößerte Leber und Milz und Albumen 
im Urin gefunden, die Diagnose wurde zum ersten Male auf Pseudo¬ 
leukämie gestellt. Anfang Juli waren Milz und Leber wieder normal, 
die Blutuntersuchung ergab eine massige Leukozytose. Eine pro- 
batorische Tuberkulininjektion von 1 mg machte mit einer Reaktion 
bis 39,5° jetzt eine Bronchialdrüsentuberkulose wahrscheinlich. 

Patient wurde am 20. X. 09 aufgenommen und klagte über 
Krankheitsgefühl, Ermüdbarkeit, Herzklopfen und Kurzatmigkeit bei 
stärkeren Bewegungen, trockenen Husten und Nachtschweisse. Er 
war kräftig gebaut, sehr gut ernährt und sah blühend aus. In der 
rechten Achselhöhle war ein walnussgrosses hartes Drüsenpaket 
und unter dem rechten Pektoralis eine kleinere Drüse zu fühlen. 
Der Thorax war gut gewölbt, die Differenz zwischen In- und Ex- 
spirium betrug 8V2 cm. Bei der Atmung blieb die linke Spitze 
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zurück, der Schall war oben links nicht senor. Das Inspirium war 
vom und hinten oben, besonders neben dem Sternum verlängert, 
fast bronchial, desgleichen hier im Exspirium. Man hörte spärliches 
Krepitieren, vorn unten Randknistern. Die rechte Lunge war frei. 
Herzbefund normal, Puls leicht beschleunigt, 88 Schläge in der 
Minute, mittelkräftig. Es bestand kein Auswurf. Temperatur war 
normal. 

Auf der Röntgenplatte sah man in Höhe der 3. Rippe rechts 
vom Sternum in den Mediastinalschatten übergehend einen etwa 
fünfmarkstückgrossen dichten Schatten mit scharfen Rändern. 

Das Blut zeigte keine wesentlichen Veränderungen. 

Bei einer vorsichtig eingeleiteten Behandlung mit Alttuberkulin 
reagierte Patient bei der 4. Spritze auf 4 / 10 oo m £ leichtem Fieber 
und Allgemeinsymptomen. 

Während des Aufenthaltes in der Anstalt bis zum 1. II. 09 
wiederholten sich die alten Fieberanstiege dreimal. Auffallend war 
auch hier, dass Patient nur wenig von der Temperatur, die doch 
zeitweise bis 38,5° ging, merkte und sich im Befinden kaum beein¬ 
trächtigt fühlte. An den Drüsen trat keine Veränderung ein, der 
Lungenbefund besserte sich insofern, als sich der Schall über der 
linken Spitze aufhellte und die Geräusche verschwanden. 

Eine spätere Nachricht des behandelnden Arztes vom 10. III. 11 
meldete zunehmende Verschlimmerung des Zustandes infolge lang¬ 
samen Grösserwerdens der Granulome. Der Drüsenschatten hatte 
sich halbmondförmig rechts vom Mediastinum ausgebreitet. Leber 
und Milz waren chronisch vergrössert. Das Allgemeinbefinden ver¬ 
schlechterte sich stetig. In dreiwöchentlichen Intervallen rekur¬ 
rierendes Fieber. Im Blutpräparat waren die weissen Blutkörperchen 
leicht vermehrt. 

Zusammenfassend lässt sich auf Grund der Beobachtungen und 
der Untersuchungsergebnisse der einzelnen Fälle wohl folgendes 
sagen: 

Im ersten Fall handelt es sich zweifellos um eine echte H o d g - 
kihsche Erkrankung des lymphatischen Apparates im Sinne von 
Chiari. Das klinische Bild mit dem chronischen Verlauf, der 
langsamen Wucherung der Drüsen, dem gestörten Allgemeinbefinden, 
den Hautveränderungen, dem rekurrierenden Fieber ist charakte¬ 
ristisch. Der histologische Befund der exzidierten Halsdrüse sichert 
die Diagnose. Der Tierversuch war negativ für Tuberkulose und 
ergab damit, w^enn man von der einzigen einwandsfreien positiven 
Tierimpfung Meyers absieht, das gewöhnliche Resultat. Much’sche 
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Granula und Stäbchen enthielt die Drüse nicht. Aber auch ein 
nach der Richtung hin positiver Befund muss wohl bei der Deutung 
mit der grössten Vorsicht verwertet werden. Solange es nicht ge¬ 
lingt, die in Hodgkin -Drüsen färberisch nachgewiesenen Granula 
und Stäbchen kulturell zu züchten und mit ihnen im Tierexperiment 
gleiche oder ähnliche Erkrankungen hervorzurufen, darf man wohl 
kaum annehmen, dass die nur teilweise gefundenen Granula und 
Stäbchen die Erreger der Hodgkin sehen Krankheit sind. Und 
bei dem Versuch, diese Granula und Stäbchen mit den von 
Much als eine besondere Art des Tuberkulosevirus beschriebenen 
Granula und Stäbchen zu identifizieren, ist aus demselben Grunde 
noch grössere Vorsicht geboten. Bei der Bewertung ihrer Befunde 
drücken sich auch Meyer, Much-Fränkel und Rosenfeld 
sehr vorsichtig aus. — Unser Fall R. berechtigt jedenfalls in keiner 
Weise, eine tuberkulöse Infektion irgendwelcher Art als ätiologisches 
Moment für die Entstehung der Hodgkin sehen Krankheit an¬ 
zunehmen. 

Eine merkwürdige Komplikation war die Bronchitis fibrinosa. 
Soweit mir aus der Literatur bekannt ist, ist noch keine derartige 
Beobachtung gemacht worden. Auch Ziegler erwähnt sie nicht 
in seiner ausführlichen Beschreibung. In direktem Zusammenhang 
mit der Drüsenerkrankung kann sie demnach kaum stehen. Noch 
weniger ist für diesen Fall eine tuberkulöse Infektion als Ursache 
anzuschuldigen, wie es Hirschkowitz an 2 Fällen aus der 
Sehr öd er sehen Anstalt nach weisen konnte. Hier ist sie wohl 
als eine sekundäre Affektion aufzufassen und die Annahme am 
wahrscheinlichsten, die auch Fränkel zitiert und gelten lässt, 
dass nämlich die Bronchitis fibrinosa eine Folge der Lymphstauung 
gewesen ist, die die gewaltigen Tumormassen im Thorax durch 
Druck auf Blut- und Lymphgefässe hervorrufen mussten. Die 
Blutungen, die dem Abhusten der Gerinnsel immer vorausgingen, 
sind ja oft als Vorläufer dieser Abstossung beobachtet worden. Die 
anderen Blutungen, die zeitlich getrennt von der Expektoration 
der Gerinnsel auftraten, können als bekanntes Symptom von Schleim¬ 
hautblutung bei der Hodgkin sehen Krankheit ihre Erklärung 
finden. 

Der erste von den beiden anderen Fällen, Fall II, betrifft eine 
hochgradige Drüsentuberkulose mit tuberkulöser Lungen- und Rippen¬ 
fellaffektion. Der klinische, bakteriologische und histologische Be¬ 
fund stimmen darin überein. 

Interessant ist bei diesem Fall der differentialdiagnostische Ver¬ 
gleich mit dem ersten. Im klinischen Status haben beide viele Ähn- 
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lichkeiten: Äussere Drüsen, grosse Tumoren im Mediastinum, Leber¬ 
schwellung, auskultatorischer und perkutorischer Lungenbefund, 
Husten, Atemnot, Ermüdbarkeit. Das Vorhandensein von Tuberkel¬ 
bazillen im Sputum bei Fall II barucht nur für eine Mischinfektion 
zu sprechen, Hauterscheinungen können auch bei der Hodgkin - 
sehen Krankheit fehlen, Exsudate bei ihr Vorkommen. Von er¬ 
fahrener chirurgischer Seite wurde ja auch die Diagnose auf malignes 
Granulom gestellt. Eines war allerdings in Fall II auffallend, das 
Fehlen von rekurrierendem Fieber, das in der Regel in irgend einer 
Form die Hodgkin sehe Krankheit zu begleiten pflegt. Schwierig¬ 
keiten bei der Bewertung dieses Symptoms wären natürlich auch 
dann wieder entstanden, wenn die tuberkulöse Affektion zeitweise 
oder kontinuierliche Temperaturen gemacht hätte. — Uns bestimmte 
vor allem, die Diagnose auf tuberkulöse Drüsen zu stellen — das 
massenhafte Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Exsudat. Die 
benachbarten Drüsentumoren damit in Verbindung zu bringen, lag 
nahe. 

Eine Kombination zwischen Fall I und II dürfte Fall III 
sein. Meines Erachtens handelte es sich da um eine Hodgkin sehe 
Erkrankung und eine komplizierende Lungentuberkulose. Für eine 
tuberkulöse Infektion spricht unbedingt die hohe Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit, ausserdem der positive Lungenbefund über der linken Spitze. 
Beobachtungen über Tuberkulinreaktionen bei reiner Hodgkin- 
scher Krankheit habe ich in der Literatur nicht gefunden. Aus dem 
Drüsenbefund allein konnte, als wir den Patienten untersuchten, 
die Diagnose auf Hodgkin sehe Erkrankung nicht gestellt werden. 
Die äusseren Drüsen boten nichts Charakteristisches, die geringe 
Schwellung der Mediastinaldrüsen konnte überhaupt erst beim 
Röntgen festgestellt werden. Differentialdiagnostisch wichtig war 
hier einmal das rekurrierende, das Befinden kaum beeinträchtigende 
Fieber. Gewiss werden auch im Verlauf der Tuberkulose vereinzelt 
Fieberwellen beobachtet, aber doch nie diese jahrelang sich in ziem¬ 
lich konstanten Zwischenräumen wiederholenden Temperaturen. Und 
dann unterstützte die Diagnose weiter die zuerst nur im Anfall, 
später dauernd bestehende Leber- und Milzschwellung. 

Interessant ist die Ursache, die Patient selbst für die Ent¬ 
stehung seines Leidens anschuldigt: die ein Jahr vor Ausbruch 
seiner Erkrankung stattgehabte Infektion bei der Sektion eines tuber¬ 
kulösen Scharlachkindes. Meyer, der die Hodgkin sehe Krank¬ 
heit für eine Infektionskrankheit durch unbekanntes Virus hält, 
glaubt an die Einschleppung durch die äussere Haut auf die regio¬ 
närem Drüsen. Die Anhänger der tuberkulösen Ätiologie der II o d g - 
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kinsehen Krankheit könnten im vorliegenden Fall eine Stütze für 
ihre Theorie finden, wenn bis jetzt auch noch kein analoger Fall 
publiziert ist. Leider war es nicht möglich, Drüsenmaterial histo¬ 
logisch und bakteriologisch zu untersuchen. Der Fall muss deshalb 
nach der Richtung hin offen bleiben. Klinisch ist natürlich ohne 
weiteres möglich, dass Patient, der aus gesunder Familie stammt 
und früher nie Anzeichen von Tuberkulose gehabt hat, durch die 
tuberkulöse Infektion bei der Sektion einen Lungenherd bekam und 
ausserdem vorher oder nachher an der Hodgkinkrankheit erkrankte. 
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Uber die Frage der chronischen Mischinfektion 
bei Lungentuberkulose. 

Eine klinisch-bakteriologische Studie. 

Mit 3 Tabellen nnd 1 Kurve im Text. 

Von 

Dr. H. Kögel. 


Robert Koch (1, 2) selbst sprach den Begleitbakterien, die 
er neben den Tuberkelbazillen im Sputum der Phthisiker fand, eine 
Bedeutung in der Pathologie der Phthise zu. Durch die von Kita- 
sato (36) beschriebene Waschmethode gelang es die Untersuchungen 
auf diese Begleitbakterien, insonderheit ihre Reinzüchtung, vollkom¬ 
mener zu gestalten. Bis heute ist die Frage der „Mischinfektion 
bei Lungentuberkulose“ trotz der zahlreichen Arbeiten von 
Pathologen, Bakteriologen und Kliniker nicht geklärt: Es gibt kaum 
ein anderes Gebiet der Tuberkuloseforschung, in dem die Forscher 
so verschiedene Ansichten hegen als in dieser Frage. 

Die Koch sehe Schule deutet das bei Anwesenheit von Begleit¬ 
bakterien im Sputum, insonderheit von Streptokokken, auftretende 
hektische Fieber als Mischinfektion: Petruschky (3) spricht von 
der Streptokokkenkurve der Hektiker. Maragliano (4) und Strüm¬ 
pei (5) schliessen sogar aus dem Fieber auf das Vorhandensein sekun¬ 
därer Keime in den Lungen und behaupten, dass jede Phthise eine 
Mischinfektion der Tuberkelbazillen mit Eitererregern darstelle, in¬ 
sonderheit mit dem pyogenen Streptokokkus. Im Laufe der Jahre 
haben auch die Anhänger der Lehre von der Mischinfektion bei 
Lungentuberkulose diese radikale Ansicht, in jeder Phthise mit hohem 
Fieber eine Mischinfektion zu suchen, aufgegeben. Spengler (9, 10), 
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Cor net (14, 15) und viele andere Autoren, die sonst, auf dem Boden 
der Kochschen Schule stehen, betonen, dass es auch rein tuber¬ 
kulöses Fieber gäbe und dass auch fieberhafte Phthisen ohne Misch¬ 
infektion vorkämen. Alle sprechen von einer sekundären Einwan¬ 
derung der Eitererreger, und aus der „M ischinfektion“ ist im 
Laufe der Zeit mehr eine „Sekundarinfektion“ geworden 1 ). Fast 
alle Autoren schreiben aber dem Einfluss dieser Sekundärbakterien 
in den Lungen die rasche Einschmelzung des Gewebes zu Von den 
neueren Klinikern präzisiert C. Fränkel (6) im Handbuch der allge¬ 
meinen Pathologie (6) diesen Standpunkt mit folgenden Worten: „Bei der 
Lungenschwindsucht ist es die Regel, jedenfalls eine ungemein häufige 
Erscheinung, dass mit dem Augenblick, wo der Verzehr und die Ein¬ 
schmelzung des Gewebes zur Entstehung von Höhlen in den Atmungs¬ 
werkzeugen Veranlassung gegeben hat, sich auch alsbald andere Bak¬ 
terien, so namentlich Eitererreger, hier einstellen, die dann alsbald 
auf den weiteren Verlauf des Leidens, auf sein klinisches Bild, ent¬ 
scheidenden Einfluss zu gewinnen vermögen. — Es stellt sich das 
eigentümliche hektische Fieber ein mit steilen Anstiegen und Abfällen 
der Körperwärme, es nimmt der Auswurf die rein eiterige Beschaffen¬ 
heit an und auch im allgemeinen Verhalten der Krankheit findet die 
stattgehabte Infektion ihren Ausdruck.“ Wenn auch diese Worte schon 
vorsichtiger klingen als die in den Arbeiten der früheren Jahre, so 
wird doch wieder das „eigentümliche hektische Fieber“ mit den 
Sekundärinfektionserregern in Zusammenhang gebracht. Auch die 
neueste bakteriologische Arbeit auf diesem Gebiet von Bo er (16) steht 
auf dem Petruschkysehen Standpunkt von der Abhängigkeit des 
hohen Fiebers von den pathogenen Begleitbakterien. C. Spengler (9) 
prägte den Ausdruck „passive Mischinfektion“ bei Anwesenheit von 
Begleitbakterien im Sputum in den fieberlosen Fällen. Zu seinen An¬ 
hängern und damit zu den eifrigsten der ganzen Frage gehören von 
neueren Klinikern Bandelier-Röpke (12). Auch sie stehen somit 
auf dem Boden der K o c h sehen Schule. Viele andere neuere klinischen 
Arbeiten sprechen von dem hektischen Fieber der Tuberkulösen und 
der dabei vorhandenen Mischinfektion wie von einer erledigten 
Sache. — Auf Grund pathologisch-histologischer Forschung unterscheidet 
Ortner (18) zweierlei pathologische Prozesse in der tuberkulös-affi- 
zierten Lunge, jene der Bildung von Tuberkeln und jene der Ent¬ 
wickelung pneumonischer Prozesse. Beide sind histologisch von¬ 
einander zu scheiden und ätiologisch verschieden: Die pneumonischen 
Prozesse sind Produkte des Micrococcus pneumoniae. Ähnlich S ata (17), 

i) Wir berücksichtigen mehr die Literatur der letzten Jahre, da die frühere 
Literatur eingehend von Cornet und Schröder-Mennes u. a. besprochen ist. 
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der jedoch 4 Stadien der Mischinfektion unterscheidet und behauptet, 
dass die meisten vorgeschrittenen Phthisen Mischinfektionen sind, die 
hohes Fieber machen. Also wieder hohes Fieber und Misch¬ 
infektion, aber nur Mischinfektion bei vorgeschrittenem Sta¬ 
dium der Tuberkulose. Die Pathologen treten überhaupt für die Be¬ 
deutung der Mischinfektion ein. Nach v. Hansemann (19) reicht 
der Tuberkelbazillus nicht hin, die Phthise zu erzeugen, sondern es 
steht ihr die Mischinfektion neben anderen dispositionellen Momenten 
zur Seite. Der Prozess schreite oft auch nach Vernichtung des Tu¬ 
berkelbazillus fort, lediglich durch die Mischinfektion. Doch gibt es 
auch bei den Pathologen Gemässigtere wie Baumgarten (20), der 
auf dem Standpunkt steht, dass die Sekundärinfektion mit pyogenen 
Kokken oder pathogenen Schimmelpilzen erst von den tuberkulösen 
Nekrosen und Ulzerationen ihren Ausgang nimmt. „Das Eintreten 
der Sekundärinfektion wird noch dadurch begünstigt, dass die erste 
Infektion nicht nur die äusseren Schutzvorrichtungen an der Ein¬ 
gangspforte herabsetzt, sondern auch die normalen Schutzstoffe des 
Blutes erschöpft/ 

In der Mitte stehen die Kliniker, die mit der Diagnose „Misch¬ 
infektion“ sehr vorsichtig sind. Sorgo (23 u. 24) wendet sich 
scharf gegen den Standpunkt, der in jeder akuten Exazerbation einer 
Phthise, in jedem intermittierenden Fieber, in jedem pneumonischen 
Herde und bei jeder Kaverne und Zerfall des Gewebes das Werk 
fremder Mikroben sah. Die Stimmen, die dem Tuberkelbajsillus allein 
alle diese Symptome und Veränderungen zuschreiben, werden in den 
letzten Jahren immer häufiger. Kerschensteiner (25) steht unserer 
Frage skeptisch gegenüber. Müller (22) sagt: „Die käsige Gewebe¬ 
degeneration, welche der Höhlenbildung zugrunde liegt, ist durch den 
Tuberkelbazillus und seine Toxine allein und nicht durch die anderen 
Organismen bedingt, und der Tuberkelbazillus kann auch allein ohne 
Mischinfektion Fieber erzeugen.“ Den in den Bronchien, den Ka¬ 
vernen und im Lungengewebe angesiedelten Mikroorganismen schiebt 
er die das Grundleiden allerdings wohl stets verschlimmernden inter¬ 
kurrenten Erkrankungen wie eine Influenza oder eine akute Bron¬ 
chitis oder eine Pneumonie in die Schuhe. Albert Fränkel (21) 
hat Fälle mit Hektik ohne Mischbakterien gesehen, und die Kavernen¬ 
bildung sei in erster Linie die Einwirkung des Tuberkelbazillus, in 
zweiter Linie das Werk der Sekundärbakterien. Sahli (27) schreibt: 
„Meines Erachtens ist in der Tuberkulinfrage die Bedeutung dieser 
Mischinfektionen übertrieben worden. Es sollte ein Sündenbock für 
die Unvollkommenheit unserer Therapie gefunden werden.“ Die Eng¬ 
länder und Amerikaner drücken sich sehr vorsichtig aus. Pot- 
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tenger (8) betont den destraierenden Einfluss des Tuberkelbazillus 
allein ohne Begleitbakterien. Die Amerikaner heben hervor, dass 
im Einzelfalle die Mischinfektion trotz hohen Fiebers sehr schwer zu 
beweisen sei, oder nach [Walsh (26)] bei schweren reinen Tuberku¬ 
lösen ganz zuletzt vor dem Tode erst Mischinfektion hinzuträte. Die 
französischen Kliniker [Kuss (34)] schreiben einer grossen Zahl von 
Bronchopneumonien und den „Complications congestives“ den Se- 
kundär-Infektionen der Luftwege zu, nehmen sonst wohl einen ablehnen¬ 
den Standpunkt ein. 

Den in der Mischinfektionsfrage verneinenden Standpunkt, wie ihn 
Leyden (31) und Meissen (30) vertreten, haben Schröder und 
Mennes (28, 29) tierexperimentell geprüft. Schröder hat bis heute 
seinen Standpunkt beibehalten, dass die in der Lunge gefundenen Bei¬ 
bakterien wie die Mundbakterien die Rolle von Saprophyten spielen; 
er hält die Tatsache der Mischinfektion nicht für erwiesen, vor allem 
sei ein Einfluss der Eitererreger auf das chronische Fieber im 
Verlauf der Lungentuberkulose oder auf den Krankheitsprozess nicht 
festgestellt, sie können nur interkurrente Affektionen erzeugen. Hal- 
bron (32) steht auf gleichem Standpunkt, dass nur im Falle einer 
sogenannten interkurrenten Infektion den Begleitbakterien eine be¬ 
stimmende Rolle zugeschrieben werden darf. Die Existenz dieser 
interkurrenten Erkrankungen beweise noch nicht den Einfluss der in 
den Bronchien und Kavernen gefundenen Mikroben auf den Verlauf 
der allgemeinen Phthise, die dualistische Annahme, es existiere bei 
der Phthise nach der ersten rein tuberkulösen Periode eine zweite un¬ 
günstigere Periode der Mischinfektion sei unbegründet. Thue (35) 
vertritt ebenfalls den im allgemeinen ablehnenden Standpunkt in 
dieser Frage und betont, dass die Tuberkulose klinisch und ana¬ 
tomisch ohne Begleitbakterien Phthise verursache. 

Die Methoden der Untersuchungen bei der Frage der 
Mischinfektion bei Lungentuberkulose sind verschiedene: währenddes 
Lebens und nach dem Tode; Bakteriologen, Kliniker und Pathologen 
haben sich daran beteiligt. Die meisten Untersucher haben sich 
darauf beschränkt die Begleitbakterien im Sputum zu untersuchen. 
Kitasato (36) wusch das Sputum in Petrischalen und isolierte durch 
die Plattenmethode die in dem Sputumkern befindlichen Keime. Die 
Mehrzahl der Untersucher haben sich seiner Methode angeschlossen, 
andere haben Kombinationen der Koch-Kitasatosehen Waschung 
angegeben. Alle diese Methoden bezwecken, wirklich die Bakterien, 
die in dem aus der Lunge stammenden Sputumkern enthalten sind. 
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von den Bakterien der Sputumumhüllung, die aus den Bronchien und 
oberen Luftwegen stammen, zu sondern. Kitasato, C. Spengler, 
Cornet, v. Weismayr (13), vor allem Sorgo gelang es aus dem 
gewaschenen Sputumkem direkt Tuberkelbazillen zu züchten. Mit 
Recht wird daher von diesen Autoren die Waschung des Sputums als 
praktische Methode, das Sputum von der umgebenden Schleimhülle und 
so die Lungen-Beibakterien von den übrigen zu isolieren, angegeben. 
Doch haben sich auch die eifrigsten Anhänger der Frage der Misch¬ 
infektion nicht verhehlt, so Cornet, Schabad (38), dass besonders 
bei mangelhafter Technik oft die Schleimhüllen des Auswurfs nicht ge¬ 
nügend beseitigt werden, so dass nur Reinkultur oder massenhafte 
Entwickelung von Begleitbakterien beweisend für Mischinfektion sein 
könne. Da auch die Abwesenheit von Begleitbakterien in nur einer 
Sputumflocke nichts beweise, weil an anderen Stellen der Lunge, aus 
denen das gelieferte Sputum nicht stammt, Begleitbakterien sitzen 
können (Sorgo, Cornet), will Cornet für jeden Fall 14—18 Agar¬ 
platten beschicken und oft bis zu 18 Sputumproben desselben Kranken 
untersuchen, ehe er sich zu einem definitiven Urteil berechtigt glaubt. 
Da es sich ausserdem um eine Beurteilung der Frage der chronischen 
Mischinfektion, also um eine dauernde Einwirkung der Mikroben auf die 
Tuberkulose handelt, ist in zeitlichen Abständen wiederholte Unter¬ 
suchung desselben Falles (Schröder, Sorgo), und vor allem ein 
genauer kritischer Vergleich der gefundenen Sputumresultate mit den 
klinischen Erscheinungen notwendig. Arbeiten wie von Ehr h ardt (39) 
und Pick (11), in denen lediglich aus einer einzigen Sputumunter¬ 
suchung die Diagnose „Mischinfektion“ gestellt wird, sind wertlos, 
auch die Arbeiten der Autoren, die nur aus der Gegenwart von Bak¬ 
terien im Sputum und vorhandenem hohem Fieber auf Mischinfektion 
schliessen. Denn Begleitbakterien werden fast immer im Sputum, 
auch in allen fieberfreien Fällen mit Auswurf, gefunden, und anderer¬ 
seits wissen wir, dass der Tuberkelpilz allein Fieber erzeugen kann. 
Für eine Sputumuntersuchung auf Mischinfektion muss also mindestens 
gefordert werden: gute bakteriologische Technik, mehrfache Untersuchung 
desselben Falles, kritischer Vergleich des Resultats mit den klinischen 
Erscheinungen. Es ist mit Recht betont worden (Sorgo, Halbron 
und andere), dass in der Untersuchung und Bestimmung der Erreger 
akuter Pleuritiden, überhaupt der Komplikationen der Tuberkulose 
auf den Zirkulationsapparat (Endokarditis, Perikarditis, Gelenk-Er¬ 
krankungen) ein vergleichender Massstab für den Einfluss der im 
Sputum gefundenen Begleitbakterien liegt. Sorgo betont die Selten¬ 
heit wirklicher septischer Erkrankung bei Phthise und dass klinische 
Zeichen einer Sepsis, wie sie doch auftreten müssten, oft fehlen. Auch 
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die Punktionen durch den Thorax in die Lunge, wie sie Zanoni (40) 
ausfiihrte, umging nur die Unsicherheit der Sputumuntersuchung, konnte 
aber über den Einfluss der gefundenen Begleitkokken auf den Lungen¬ 
prozess nichts aussagen. Und wenn auch septische Erscheinungen bei 
schwerkranken Phthisikern auftreten, wie Perikarditis und Endokarditis, 
so können diese lediglich vom Tuberkelbazillus ausgelöst sein. Das be¬ 
weisen die zahlreich ausgeführten Blutuntersuchungen bei Phthisikern 
aller Stadien. Straus (41), Jochmann (42), Schröder-Nägels- 
bach (Münch, med. Wochenschr. 1899, Nr. 42, 43) und andere haben nie 
Begleitbakterien im Blut Tuberkulöser gefunden, L as ke r (46) und viele 
andere nur in vereinzelten agonalen Fällen. Benöhr (43) fand bei 
241 Blutuntersuchungen nur 4 mal Kokken im Blut, Reiche (44) 
hatte bei 365 Einzeluntersuchungen nur in 6 Fällen = l,65°/o ein 
positives Ergebnis. Von neueren Untersuchern fand Panichi (48) 
bis 15 Monate aute exitum den Pneumokokkus im Blut Tuberkulöser, 
auch Bo er (16) fand verschiedenemal Kokken im Blut Schwertuber¬ 
kulöser. 

Da wir aus neueren Arbeiten wissen, wie oft der Tuberkelbazillus 
im Blut Tuberkulöser zu Anden ist, und dass bei Pneumonie, Typhus 
und septischen Erkrankungen wohl immer die betreffenden Erreger 
im Blut sich finden, beweisen diese fast immer in der Agone im Blut 
gefundenen Kokken nichts, sind eher gegen die Frage der Misch¬ 
infektion zu verwenden. 

Cornet weist auf die erwünschte Kontrolle hin, die durch die 
Obduktion der intra vitam schon untersuchten Fälle ge¬ 
schieht. Sch ab ad fand bei dem Vergleich der Sputumresultate mit 
den Leichenuntersuchungen, dass das nach Kitasato gewaschene 
Sputum vom Speichel nicht genügend gereinigt wird. Auch die Unter¬ 
suchungen an der Leiche haben über die Frage der Pathogenität der 
in der Lunge gefundenen Kokken keine Klärung gebracht. Thue (35) 
fand bei Obduktionen in 11 Fällen frische infektiöse Endokarditis, 
in denen stets Eitererreger nachgewiesen wurden. Es seien jedoch 
stets frische Exkreszenzen gewesen, so dass die Mischbakterien wahr¬ 
scheinlich erst „sub finem vitae“ in die Blutbahn geschwemmt worden 
seien. Die von Buhl (45) (zitiert nach A. Fränkel) zuerst be¬ 
schriebene Peribronchitis purulenta soll auf Kombination von Tuber¬ 
kulose mit Eitererregern beruhen, doch ist sie sehr selten. — Oft 
sind Kaverneninhalt und Lungensaft bakteriologisch untersucht worden 
(Ortner, Cornet, Sorgo, Sata, Walsh [26| und andere), im 
allgemeinen finden sich hier die gleichen Arten wie bei der Unter¬ 
suchung des Sputums des Lebenden. Doch zeigt sich oft Vermehrung 
der Keime oder Begleitbakterien, die während des Lebens nicht ge- 
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funden sind (Sorgo). Nach dem Tode sind eben Trachea, Bron¬ 
chien und normales Lungenparenchym von zahlreichen auch pathogenen 
Keimen überfüllt, auf deren Dasein im Leben keine Symptome hin¬ 
gewiesen haben (Sata). Kerschensteiner betont, dass in Agone 
eine Aspiration des Rachenmundsekrets erfolgt und eine Überwuche¬ 
rung anspruchsloser Keime eintritt. So'kommt es, dass Wal sch 
Bacterium coli, einen typischen Darmbewohner, fast so oft in den 
Lungen Verstorbener fand wie Streptokokken. Natürlich sind solche 
Untersuchungen für die Beurteilung unserer Frage wertlos. Noch 
weniger beweiskräftig für eine stattgehabte Mischinfektion sind die 
nach dem Tode gemachten Blutuntersuchungen. Die positiven Blut¬ 
befunde bei Phthisikern steigen nach dem Tode ganz bedeutend: 
Jochmann, der während des Lebens keine Begleitbakterien im Blut 
nachweisen konnte, fand solche im Blut nach dem Tode in 2 von 
9 Fällen, Simraonds (47) in 36°/o, Reiche (44) von 146 verstor¬ 
benen Kranken in 64 =44%. Aus dem Vergleich seiner von 288 
intra vitam, dann 204 post exitum untersuchten Fälle kommt R. zu 
dem Schlüsse, dass ein Übertritt pathogener Keime aus den tuber¬ 
kulösen Lungenherden in das Blut während des Lebens nur verein¬ 
zelt, in den allerletzten Krankheitsstadien öfter erfolgt. Der positive 
Blutbefund post mortem muss als agonale Erscheinung, z. T. als 
starke Vermehrung der Bakterien nach dem Tode erklärt werden. 
Aus den Untersuchungen von Strauch (49) geht hervor,'dass die 
positiven Blutbefunde post mortem bei Darmtuberkulose bis 64,7%, 
dagegen bei nicht komplizierter Lungentuberkulose nur 27,2 °/o be¬ 
tragen. Ob also nicht vielleicht eine Einwanderung der Begleitbak¬ 
terien in Agone und nach dem Tode vom Darme her zum Teil statt¬ 
findet? Blutbefund in Agone und post mortem ist nicht 
verwertbar für unsere Frage, Untersuchung der Lungen 
post mortem auf Begleitbakterien mit grosser Vorsicht 
zu verwerten. — „Erst die reaktiven Veränderungen im Gewebe be¬ 
weisen mit Sicherheit intravitale Einwirkung dieser Bakterien, voraus¬ 
gesetzt, dass die Art der Reaktion den spezifischen Krankheitserschei¬ 
nungen entspricht.“ So Sata, seine Arbeit, die gründlichste histo¬ 
logisch-pathologische Untersuchung neben den bakteriologischen Me¬ 
thoden aufweist, hat darum für die Frage der Mischinfektion etwas 
Beweisendes. Auch Schabad, Ortner, Cornet, A. Fränkel 
haben histologische Forschungen darüber angestellt. Solche Unter¬ 
suchungen können aber nur zeigen, dass im Endstadium der Lungen¬ 
tuberkulose die Begleitbakterien eine Rolle spielen, über die chro¬ 
nische Mischinfektion, d. h. den dauernden Einfluss der Be¬ 
gleitbakterien auf den tuberkulösen Prozess sagen sie nichts. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 1. 6 
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Vielmehr würden sie erst dann für eine solche Beurteilung der Frage 
von Wert sein, wenn sie angestellt würden bei einem Phthisiker, der 
durch plötzlichen Unfall gestorben auf den Sektionstisch käme, ohne 
die Zeit der Agone durchgemacht zu haben. Die Arbeiten der Pa¬ 
thologen sind daher mehr gegen als für die Frage der Mischinfektion 
zu verwenden. 

Aus der Art der gefundenen Bakterien allein kann man 
keinen Schluss auf ihre Pathogenität ziehen. Die während des Lebens 
im Sputum gefundenen und die nach dem Tode aus der Lunge ge¬ 
züchteten Arten unterscheiden sich nicht wesentlich voneinander. 
Über die Rolle, die in der Beurteilung des Fiebers die gefundenen 
Streptokokken gespielt haben, ist oben gesprochen worden. So sind auch 
von den meisten Untersuchern Streptokokken in erster Linie gefunden 
und auch ihnen die Hauptrolle als Erreger der Mischinfektion zuge¬ 
schoben worden. Dem Tetragenus legte Koch selbst Wert bei. 
Dann wurden gefunden: Staphylokokken, Diplokokken, Pneumokokken, 
Influenzabazillen, Pseudodiphtheriebazillen und andere Stäbchen, 
Streptotricheen und Aktinomyzesarten, Pilze usw. Wir wissen, dass 
sämtliche gefundenen Arten auch als Saprophyten wirksam sind; wir 
wissen, dass sich in der Mund- und Rachenhöhle klinisch Gesunder 
neben der unter dem Namen Leptothrix buccalis zusammengefassten 
Bakterienansammlung parasitäre Mikroorganismen finden, so pyogene 
Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken (Baumgarten [20]); 
wir wissen, dass echte Diphtheriebazillen noch Monate nach der durch¬ 
gemachten Krankheit im Rachen Gesunder gefunden wurden. Von 
den auf der normalen Haut gefundenen Staphylokokken gehören 
mindestens 3-5°/o den echten pyogenen Staphylokokken an, wie 
J. Koch nachgewiesen hat (50). Die in dem kranken Lungengewebe 
sich aufhaltenden Begleitbakterien können ebensogut, wie sie auf 
den Schleimhäuten (Verdauungstractus, vagina) als Saprophyten leben, 
auch in der Lunge harmlose Schmarotzer sein. Trotzdem wir Unter¬ 
suchungsmethoden haben, die gestatten die Saprophyten von den 
pathogenen Arten wenigstens bis zu einem gewissen Grade zu trennen, 
begnügen sich die meisten Untersucher damit diese Begleitbakterien, 
die sie in der Lunge finden, mit dem klinischen Bild in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Aber dieselben in irgend einer Richtung auf ihre 
Pathogenität zu prüfen, unterlassen sie. Zur Differenzierung 
der gefundenen Bakterien muss ihre Morphologie und 
ihr Verhalten auf Nährböden geprüft werden, da wir 
wissen, dass gerade bei den Kokken gewisse morphologische, färberische 
und Wachstums-Eigenschaften im saprophytischen Dasein verloren 
gehen. Es ist im höchsten Grade erstaunlich, wie wenig Arbeiter 
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sich die Mühe gemacht haben eine genaue Beschreibung der Begleit¬ 
bakterien in bezug auf ihr‘Verhalten auf den bekannten Nährboden 
zu bringen. Die Prüfung der Tiervirulenz an den bekannten 
Versuchstieren hat durchweg eine fehlende oder geringe Virulenz der 
gefundenen Begleitbakterien ergeben (Petruschky, Schabad). 
Systematisch haben diese Frage Schröder und Mennes geprüft. 
Doch wissen wir, dass die pyogenen menschenpathogenen Strepto¬ 
kokken und Staphylokokken von Natur aus weniger virulent für 
Tiere als für Menschen sind (Baumgarten u. a.). Doch gehört die 
Virulenzprüfung am Tier mit zur bakteriologischen Bestimmung eines 
Kokkus oder anderen Erregers. Baumgarten (51, 52) hat schon früher 
auf die Virulenzsteigerung der Tuberkelbazillen durch pyogene Erreger 
hingewiesen. Auch von Schröder-Mennes und anderen ist 
festgestellt, dass durch Mischung von Bouillonkulturen von 
Eitererregern eine Verstärkung der Virulenz von einer Art durch 
die andere, meist des Staphylokokkus durch den Streptokokkus ein- 
tritt. Die Prüfung von menschenpathogenen oder vom Menschen 
stammenden Material am Menschen hat schon mehr Wert. Kerschen- 
steiner erzeugte Erysipel und Erysipeloid mit einem aus einer tuber¬ 
kulösen menschlichen Lunge gezüchteten Streptokokkus. Auch die 
von mehreren Autoren angestellten experimentellen Tierversuche 
haben nichts oder nur widersprechende Resultate ergeben. Sata 
glaubt durch seine Versuche, bei denen er tuberkulösen Tieren intra¬ 
tracheal Eitererreger injizierte, gezeigt zu haben, dass durch Misch¬ 
infektion mit diesen Kokken Verschlimmerung der Tuberkulose eintritt. 
Kerschensteiner gelang es, durch intratracheale Injektion von 
Tuberkelbazillen zusammen mit Micrococcus tetragenus beim Kaninchen 
rapid verlaufende Einschmelzungsprozesse im Lungengewebe zu erzeugen, 
die sich in der Ausbildung einer grossen Kaverne innerhalb von 
4 Wochen äusserte. Halbron (32) stellte ausgedehnte Tierversuche 
in dieser Richtung an; er infizierte Meerschweinchen zusammen mit 
Tuberkelbazillen und Staphylokokken und andererseits schon tuber¬ 
kulöse Tiere nachträglich mit Eitererregern. Trotz seiner nach jeder 
Richtung hin geschickten Versuchsanordnung konnte er nie einen 
Einfluss des einen auf den anderen Erreger feststellen, nur einen 
Einfluss beider Arten für sich allein, und kommt zu dem oben wieder¬ 
gegebenen ablehnenden Schlussurteil in unserer Frage. 

In den letzten Jahren ist man dahin gelangt durch die Immuni¬ 
tätswissenschaft die Kokken und Infektionserreger auch im Reagenz¬ 
glas oder auf Nährböden serologisch zu prüfen, um so 
einen Anhaltspunkt für ihre Menschenpathogenität zu gewinnen. Für 
die Differenzierung der Eitererreger in mehr pathogene und mehr 
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apathogene Arten hat sich ihr Verhalten auf Blutnährböden praktisch 
am meisten bewährt. Die Hämolysinbildung der Staphylokokken und 
ihre Agglutination gegenüber Serum einwandsfrei pathogener Stämme 
ist ein Massstab ihrer Pathogenität am Menschen (Flügge [56]). 
Die Agglutination der Streptokokken hat in der Frage ihrer Menschen¬ 
pathogenität nicht zum Ziele geführt. Wenn auch die Einteilung 
der Streptokokken in hämolytische und ahämolytische nicht gleich¬ 
bedeutend ist mit einer Trennung in pathogene und apathogene Arten, 
so ist die Hämolyse der Streptokokken serologisch bisher noch der 
einzige Weg, um wenigstens eine Arteinteilung der Streptokokken zu 
finden. 

Dieser zur Zeit für die Praxis bequemste Weg der Differen¬ 
zierung der gefundenen Kokken ist von uns beschritten worden. Natür¬ 
lich sollen auch die morphologischen und Wachstums-Eigenschaften der 
Kokken geprüft, und ihr tierpathogenes Verhalten mit dem klinischen 
Befunde und dem Krankheitsverlauf in Vergleich gesetzt werden* 

Es kam uns darauf an, den Einfluss der Begleitbakterien im 
Sputum auf den chronischen Krankheitsverlauf der 
Lungentuberkulose zu prüfen. In der Frage „was ist Misch¬ 
infektion bei Lungentuberkulose?“ herrscht bei den Forschern 
gerade solch ein Durcheinander wie in der ganzen Frage überhaupt: 
Br i eg er und Ehrlich (7) trennen Mischinfektion von Sekundär¬ 
infektion, je nachdem 2 oder mehrere Arten von Organismen in den 
Körper gleichzeitig dringen oder ein zweiter Keim dem ersten als 
Infektionserreger folgt. C. Spengler unterscheidet Mischinfektion 
und Begleitinfektion. Unter Mischinfektion versteht er Sekundär¬ 
infektion tuberkulösen Granulationsgewebes, unter Begleitinfektion 
die in den Umhüllungen des Sputumkerns auftretenden Sekundär¬ 
bakterien bei Bronchitis. Seine Einteilung in aktive und passive 
Mischinfektion, der sich z. B. Bandelier-Röpke angeschlossen 
haben, ebenso wie die Einteilung von Sata in latente und effektive 
Mischinfektion ist unhaltbar, da man von einer Mischinfektion wie 
von jeder Infektion überhaupt erst reden kann, wenn die Misch¬ 
infektionserreger pathologisch anatomische und klinische Veränderungen 
machen. Die Mischinfektion bei Lungentuberkulose ist im Munde 
der meisten Forscher ein Sammelbegriff geworden. Sie verstehen 
darunter wie C. Fränkel die gleichzeitige oder aufeinanderfolgende 
Ansiedelung zweier oder mehrerer pathogener Bakterien in dem näm¬ 
lichen Körper. Wir verlangen dabei, dass das chronische Krank¬ 
heitsbild der Lungentuberkulose kompliziert ist, dass 
klinische Veränderungen und Symptome eine Beteiligung 
der gefundenen Begleitbakterien erklären. Ein dauern- 
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der Einfluss der begleitenden Kokken auf die Phthise 
muss bewiesen werden. Erst dann kann man von einer 
chronischen Mischinfektion bei der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose sprechen. 


Unsere Methodik: Zunächst musste eine gute Waschmethode 
gefunden werden. Kitasato (36) wäscht das Sputum in Petrischalen, 
die meisten Untersucher haben sich ihm angeschlossen. Schröder- 
Mennes, ähnlich Schabad und v. Weismayr haben es vorgezogen, 
um die etwaige Verunreinigung durch Luftbakterien zu vermeiden, 
statt der Petrischalen die Spülung in Reagenzgläsern oder dick¬ 
wandigen Glasröhren vorzunehmen. Sorgo (23) wäscht durch inten¬ 
sives Peitschen in 20—30 Petrischalen, so dass die festeren Teile 
des Sputums so zerrissen werden, dass alle Keime, sogar die 
meisten Tuberkelbazillen, in das Spülwasser geraten. Schröder (37) 
wirft daher dieser Methode, bei der mikroskopisch oft keine Tuberkel¬ 
bazillen mehr gesehen werden konnten, vor, dass zu intensiv ge¬ 
waschen wurde. Kerschensteiner fand beide Methoden, die von 
Kitasato und die von Schröder-Mennes angegebene, gleichwertig. 
Wir wandten bei unseren Untersuchungen die Sc hröd ersehe 
Methode an: 

Das in eine sterile dickwandige Glasröhre von cm Durch¬ 
messer und etwa 15 cm Höhe entleerte Sputum wird unter mässigem 
Schütteln des Gefässes in sterilem Wasser gewaschen und mit Hilfe 
der Platinöse in ein zweites gleich hohes, steriles Waschglas getan 
und wieder gewaschen; so 6—10 mal. In jedem Waschglas werden 
ca. 30 ccm Wasser verwendet. Schliesslich bleiben von dem anfangs 
dick geballten Sputum einzelne, teils runde, teils flache Flocken übrig. 
Die Waschgläser sind durch Wattepfropfen geschlossen. 

Dazu haben wir zu bemerken: Wir untersuchten in der Regel 
das Sputum vom Morgen. Der Patient sollte sich vorher den Mund 
mechanisch säubern; auf Zusatz eines Desinfiziens zu dem Mund¬ 
wasser legten wir keinen Wert, da wir wissen, dass beim Gurgeln die 
Flüssigkeit die meisten Teile der Mund- und Rachenhöhle nicht berührt 
(Hallwachs [57]: Über den prophylaktischen Nutzen des Gurgelns). 
Die Patienten werden angewiesen in ein steriles oben angegebenes 
Waschglas das Sputum zu entleeren und schnell den Wattepfropf 
wieder darauf zu tun. Das Sputum wurde noch am gleichen Vor¬ 
mittag verarbeitet. Es wurde darauf Wert gelegt, dass von vornherein 
mehrere Sputumballen gewaschen wurden, so dass sich im letzten 
Waschglas Flocken aus verschiedenen Sputumballen befanden. Die. 
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Waschung ist mit Hilfe eines Assistenten schnell vorzunehmen, man 
gewinnt bald eine gewisse Fertigkeit darin. —Schröder-Mennes 
legen viel Wert auf die Sterilität des letzten Spülwassers, und sehen 
darin ein Zeichen, dass gut und genügend gewaschen wurde. In 
einzelnen Fällen, gerade in denen zahlreiche Keime oder Reinkultur 
auf den Untersuchungsplatten gefunden wurden, konnte uns das nicht 
gelingen. Es ist bei Anlage dieser „Kontrollplatte“ des Spül¬ 
wassers darauf zu achten, dass die gewaschenen Ballen aus dem 
vorletzten Waschglas vorsichtig in das letzte Waschglas hineingelassen 
werden und dann zunächst die Kontrollplatte des Spülwassers ange¬ 
legt wird. Aber auch bei dieser vorsichtigen Methodik bekamen 
wir oft Keime (die gleichen wie die auf den Untersuchungsplatten) 
auf der Kontrollplatte. Die Sputumflocke ist eben, wie Kerschen- 
steiner hervorhebt, kein homogener Körper, und es gelangen von den 
Rissflächen immer Keime in das Spülwasser auch bei der vorsichtigsten 
Waschung, besonders in Fällen von mehr schleimigem Sputum. Wir 
legen darum auf die Sterilität der Kontrollplatte nicht mehr soviel 
Wert. Nach Anlegung der Kontrollplatte werden die festen Ballen 
(oder Flocken) erst in Fetzen zerrissen und dann verarbeitet. Die 
beste Kontrolle, ob gut gewaschen ist, stellt die in mehreren 
Fällen gelungene Reinzüchtung von Tuberkelbazillen aus 
der Sputumflocke dar. Es werden daher in den meisten Fällen Teile 
des im letzten Waschglas befindlichen Sputums auf Glyzerinkartoffel¬ 
röhrchen gebracht. Da naturgemäss in der Untrennbarkeit der Tuberkel¬ 
bazillen von den Begleitbakterien ein Beweis dafür liegt, dass sich 
die gefundenen Kokken im Lungengewebe befunden haben (nicht wie 
C. Spengler ein Beweis der Mischinfektion!), werden natürlich oft 
gerade in den Fällen, in denen zahlreiche Begleitbakterien im Sputum 
vorhanden sind, die Tuberkel bazillen auf den Kartoffelröhrchen von 
diesen überwuchert werden. Ein sicherer Beweis für den einzelnen 
Fall ist die Reinzüchtung der Tuberkelbazillen auch nicht, nur für 
die angewandte Technik, dass die Reinzüchtung überhaupt gelingt. 

Andererseits darf aber auch nicht zu intensiv gewaschen werden: 
Es müssen sich daher in der nach Ziehl gefärbten gewaschenen 
Flocke eines tuberkelbazillenhaltigen Sputums mindestens Tuberkel¬ 
bazillen finden. In den allermeisten Fällen sahen wir in der „mikro¬ 
skopischen Kon troll e“ eine grössere Zahl als in den einfachen 
Ausstrichpräparaten, in der Regel Nester von Tuberkelbazillen im 
Gewebe. Wir hatten also wirklich Sputum aus der Lunge vor uns. 
Die Muchfärbung hat auch noch den Vorteil, dass sich die in manchen 
Fällen auch mikroskopisch vorfindenden grampositiven Begleitbakterien 
besser vom Untergrund abheben. 
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Teile der verschiedenen Flocken wurden sodann auf die „Sputum¬ 
platt en“ gebracht und zwar auf Glyzerinagarplatten und Blutagar¬ 
platten. In der Regel wurde zur Herstellung der Blutplatten Hammel¬ 
blut genommen, da wir wissen, dass Hammelblut ein praktischer 
Ersatz für die Menschenblutagarplatte ist. In einzelnen Fällen wurde 
durch Venenpunktion des Patienten zugleich auf Keime im Blut nach¬ 
gesehen, und da die Blutplatten stets steril blieben, nach 1—2 Tagen 
die Sputumwaschung angeschlossen und hierzu die Platte angewandt. 
In allen Fällen wurde die Blutplatte in der Konzentration 2 Teile 
Blut zu 5 Teilen Agar benutzt. Da wir finden, dass die Konzen¬ 
tration der Blutplatte zugleich ein Massstab für den Grad der Hämolyse, 
insonderheit der Staphylokokken abgibt, wurden die sodann isolierten 
Kokken in der Folge noch auf Blutagar 1 :5 und in flüssigen Blut¬ 
nährboden gebracht. Sie wurden weiter stets auf ihr Wachstum in 
Bouillon, Gelatine auf Gramfestigkeit geprüft. Die Virulenzbestimmung 
am Tier wurde nur teilweise durchgeführt, weisse Mäuse und kleine 
Kaninchen wurden benutzt. 

Nach der von Schottmüller angegebenen Methode (69) haben 
wir auf Anaerobier geprüft: Zu 75 ccm flüssigem Zuckeragar, der 
auf 45° abgekühlt ist, wird steriles Hammelblut gesetzt und mit der 
Sputumflocke beimpft. Erstarrenlassen in kaltem Wasser, Über¬ 
giessen der Röhre mit flüssigem Agar und Bebrüten bei 37°. Hierzu 
haben wir unsere Waschgläser angewendet und praktisch gefunden. 
(Anfangs arbeiteten wir mit anaeroben Platten und Hochstichagar.) 

Nur wiederholte Untersuchung der Sputa in verschie¬ 
denen Zeiten und bei jedemVerlauf des Falles hat Wert, um 
unsere Frage beurteilen zu können! Absichtlich haben wir das Spu¬ 
tum von Patienten aller Formen und Stadien, auch fieberfreier Fälle 
untersucht. Sehr wichtig ist eine genaue klinische Beobachtung der 
Fälle und eine kritische Vergleichung der bakteriologischen Resultate 
mit den klinischen Erscheinungen. Darum sollen genaue Kranken¬ 
geschichten gegeben werden. 

Viel Wert ist auf eine gute klinische Einteilung der Fälle zu 
legen, da man nur so ohne Leichenbefunde sich ein Bild von dem 
Wirken der in der Lunge gefundenen Sekundärbakterien machen 
kann. Lediglich die Einteilung nach Gerhardt-Turban in Stadien 
zugrunde zu legen, halten wir für falsch, auf die klinische Form 
der Fälle, ob chronisch, subakut oder akut, ob fibrös, infiltrierend 
oder destruierend, ob ohne oder mit Komplikationen, ob mit oder 
ohne Fieber, darauf kommt es vielmehr an. In der Schröder- 
schen Anstalt (63) wird die zuerst von Bard, dann von Piery (54) 
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gegebene Einteilung zugrunde gelegt. Schröder teilt die Phthisen 
ein in 

I. chronische und subakute Formen 
II. akute Formen. 

In die I. Gruppe gehören a) die abortiven und gutartigen Lungen¬ 
tuberkulosen, b) die käsig fibrösen Phthisen, c) die fibrösen Phthisen. 

Die Hauptgruppe der chronischen Formen bilden naturgemäss 
die käsig-fibrösen Phthisen, von ihr haben wir die meisten Fälle unter¬ 
sucht. Da den Begleitbakterien ein destruierender Einfluss zuge¬ 
schoben wird, hat es sich zweckmässig gezeigt, die käsig-fibrösen 
Phthisen noch in Fälle ohne und mit Destruktionen einzuteilen. Auf 
das Fieber haben wir Gewicht gelegt. Die akuten Formen bean¬ 
spruchen besonderes Interesse. 

Es folgen nun nach den oben besprochenen Gruppen die Kranken¬ 
geschichten und Befunde: 

A. Erste Hauptgruppe. 

Chronische und subakute Formen» 

I. Käsig-fibröse Phthisen ohne schwere Destruktionen. 

Fall 1. Herr H. f 35 Jahre alt, Gelehrter, ledig. 

Anamnese: Ein Halbbruder starb an miliarer Phthise. Patient selbst 
hatte 1901 Pleuritis exsudativa sin., Winter 1907/08 Infiltration des linken Stimm 
bandes, April 1910 Influenza mit akuter perforierender Otitis media. Seit Mai 1910 
schwere Bronchitis, einmal blutiger Auswurf, keio Fieber! 

Befund am 4. VII. 10: Kräftiger Mann, Gruben beiderseits etwas einge¬ 
fallen. Rechts: Dämpfung bis zur 3. Rippe, hinten bis oberhalb des Schulter- 
blattwinkeU, Grenzen schlecht verschieblich. Über Oberlappen mässig reichliche 
knatternde Rhonchi und Knacken. Über Basis hinten Pleurakrepitieren. Atmung 
besonders vorn verlängert und bauchend. 

Links: Über der ganzen Seite matter Schall. Atmung über der Spitze 
verlängert hauchend, in den abhängigen Partien z. T. rauh, z. T. abgeschwächt. 
Über der ganzen Lunge sehr reichliches fein- und mittel blasiges feuchtes Rasseln, 
oben gröber, unten feiner, zahlreiche bronchiti9che Geräusche. Pleuraknistern! 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Käsig-fibrös-katarrhal isch. 

Komplikationen: Adipositas und chronische Laryngitis. 

Verlauf: Anfänglich subfebrile Temperatur, die nach 10 Tagen Bettruhe 
normal wurde. 

Sputumwaschung am 28. VII. 10: Reichliches, schliimig-eiteriges ge¬ 
balltes Sputum. 6 mal gewaschen nach der oben beschriebenen Methode. Das 
letzte Waschwasser zeigte einzelne helle Sputum-Flocken. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VII, keine Begleitbakterien, 
keine elastischen Fasern. 

(Kartoffelglyzerinröhrchen werden nicht angelegt, auch nicht auf Ana- 
örobier geprüft.) 
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Resultat. Kontrollpl a tt e: 7 Kolonien. (Stäbchen and Kokken.) 

Spatump 1 atten: 1. 600 Kolonien: Streptococcus viridans 1 ). 

2. 50 Kolonien: Diplococcus ahaemolyt. 

Weiterer Verlauf: Stets normale Temperatur. Die reichliche Sputum¬ 
menge nimmt dauernd ab, die Leistungsfähigkeit wird dauernd besser. Nach 100 
Tagen Kur am 29. IX. als gebessert und beschränkt arbeitsfähig entlassen: Über 
der ganzen linken Lunge noch trockenes Knattern untermischt mit Juchzen und 
Giemen, im Sputum weiter T.-B. Spätere Nachrichten lauten stets günstig: 
Patient hat bis jetzt ohne besondere Störung seinen Beruf fortgeführt. Dann — 
Exitus Dezember 1911. Ursache? - 

Fall 2. Herr H., 32 Jahre alt, ledig, Landwirt. 

Anamnese: Nicht belastet. Schon mit 6 Jahren Brustkatarrh, immer 
zart, behinderte N&senatmung. Kein Soldat. 1891 Pneumonie mit langem Kranken¬ 
lager, 1893 Kniegelenksentzündung; 1896 Pleuritis. Seit dem Husten mit Aus¬ 
wurf. Erneute Verschlimmerung seit November 1909: Viel Husten und Auswurf, 
Appetitlosigkeit, schlechtes Befinden. Influenza mit Fieber bis 40°, Pleuritis 
exsudativa sinistra. Seit Januar 1910 stets Fieber und Bettruhe. 

Befund am 7. VII. 1910: Starkes Fellpolster, überhaupt femininer Typ. 
(Mammae mit Drüsengewebe. Hoden klein, wenig Pubes, Stimme hoch, Demenz.) 
Beide Oberlappen gedämpft. Rechts: Fast bronchiales Atmen, im ln- und Ex- 
spirium klein- und mittel blasiges Rasseln. 

Links: Atmung abgeschwächt bauchend, zerstreutes Krepitieren. Unten 
und in der Seite Knarren und Schaben. 

Stadium: II beiderseits. 

Form: Käsig. 

Komplikationen: Herz: Systolisches Geräusch links neben dem Sternum. 
Vergrösserung nach rechts; Obstipatio habitualis. 

Verlauf: Temperatur ist anfangs remittierendes Fieber, später wechselnd 
periodisch intermittierender Typ und subfebril. Behandlung: Strenge Bettruhe, 
Tuberkulinkur mit S.-B.-E. Höchst 0,00005—0,00055 mg langsam steigend in 
lOtägigon Intervallen. Keine Fiebermittel! 

15. IX. Sputum waschnng: Dick geballtes eiteriges Sputum in mittlerer 
Menge. 8 mal gewaschen, dann bleiben schleimige weissgelbe Flocken übrig. 

Mikroskopische Kontro 11 e: T.-B. Gaffky VIII., keine Kokken! Keine 
elastischen Fasern. 2 Tage vorher Venenpunktion, Blutplatte steril. Dieselbe 
wird verwendet. 

Anaörobe Platte. (Keine Kartoffelglyzerinröhrchen!) 

Resultat: Kontrollplatte: Sporenbildendes Stäbchen. (Verunreiniger!) 

Sputumplatten: 1. ca. 20 Kolonien: Streptococcus supro- 
phyticus 3 ). 2. ca. 15 Kolonien: Staphylococcus albus ahaemolyticus*). 

3. zahlreich Stäbchen: Dieselben wachsen nur auf der Blutplatte als sehr zarte 
Einzelkolonien tautropfenähnlich wie Influenzabazilleu, s* ind jedoch mikroskopisch 
grösser und ordnen sich parallel an, haben teils kolbige Enden, ähnlich Di¬ 
phtheriebazillen. 

Anaörobe Platte: steril. 


*) In Tabelle II und III sind die gefundenen Kokken genauer beschrieben. 
*) Bezeichnet nach Mandel bäum (75). 

3 ) Eine Kolonie machte auf Blutagar Hämolyse. 
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Weiterer Verlauf: 18 Pfund Gewichtszunahme in den ersten Monaten 
der Kur. Dauernd Bettruhe, stets Temperatur wie oben. Ausbreitung des Lungen¬ 
prozesses und in den letzten Wochen Zeichen einer Peritoneal- und Darmtuber¬ 
kulose. Nach einem Aufenthalt von 217 Tagen im Sanatorium hoffnungslos ent¬ 
lassen. Weitere Nachrichten fehlen. 

Zusammenfassung: In beiden Fällen wurden keine hämolyti¬ 
schen Staphylokokken gefunden. In Fall 2, der teilweise intermittierendes 
Fieber zeigte, gehört der Streptokokkus morphologisch wie in seinem 
Verhalten auf Blutagar zu den saprophytischen Streptokokken. Die 
Bouillon wird diffus getrübt, er wächst darin in kurzen Ketten und 
auf Blutagar ohne jede Veränderung des Nährbodens. Der hier ge¬ 
fundene Staphylokokkus vermag ebenfalls Gelatine nicht zu ver¬ 
flüssigen. Der in Fall 1 gefundene Streptococcus viridans machte ge¬ 
ringe Hämolyse. 

Käsig-fibröse Phthisen mit schwereren Destruktionen. 

I. Untergruppe: Mehr käsig-destruierend. 

Fall 3. Herr S., 24 Jahr, Kaufmann, ledig. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Mit 12 Jahren Appendizitis. Seit 
4 Jahren viel Husten, Erkältungen und Heiserkeit. Seit 1 Jahr Gewichtsabnahme 
um 10 kg. Nach Blutsturz ganz rapide Abmagerung, dauernd Fieber bis 40°. 
Februar bis Juni. 1910 Kur im El Reposo-Sanatorium zu Sierra Madre-Californien. 
Dort gegen das Fieber mit Streptokokken-Vakzine 2 mal in der Woche gespritzt, 
dann Neutuberkulinkur (alle 8 Tage und ca. 20 Injektionen). Nach durchgemachter 
Pleuritis ging Fieber bei Bettruhe herunter. Will dort 25 kg zugenommen haben, 
und ist nach Erholung gebessert entlassen. Kommt direkt von dort zu ans. 

Befund am 15. VII. 1910: Schlank, unterernährt (bei 177 cm Körpergrösse 
ein Gewicht von 61 kg). Rechts: Dämpfung über Oberlappen, oben mit Tym- 
panie. Atmung: Inspirium verlängert und verschärft, Exspirium hauchend ver¬ 
längert. Mässig reichliche quietschende zähe Ronchi fast bis unten zu verfolgen. 
Ränder mässig verschieblich. 

Links: Geringe Dämpfung über Spitze, spärliches zerstreutes Krepitieren. 
Atmung abgeschwächt hauchend. 

Stadium: Rechts III, links II. 

Form: Rechts: fibrös kavernös, links: käsig. 

Komplikationen: Tachycardie: 100 Pulse (bei der Aufnahme). Tem¬ 
peratur normal. 

29. VII. Sputumwaschung: Eiterig-schleimiges geballtes Sputum von 
mittlerer Menge. 9 mal gewaschen. Bis zuletzt gut geformte Ballen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VII. zahlreiche Strepto¬ 
kokken in langen Ketten. Elastische Fasern nicht nachweisbar. 

Rein Züchtung von T.-B.: Am 14. VIII. bei besonderer Waschung werden 
einige Kartoffelröhrchen angelegt. Am 5. IX. Reinkultur von T.-B. 

Keine Anaörobenzüchtung! 

Resultat: Kontrollplatte: 18 Streptokokken-Kolonien (wie Sputum¬ 
platten). 
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S put um platten: Reinkultur von Streptococcus viridan s. 

Weiterer Verlauf: Nie Fieber während seines Aufenthaltes. In kurzer 
Kurdauer von 42 Tagen 6 kg Gewichtszunahme. Tuberkulinbehandlung mit S.-B.-E. 
Höchst 0,00005—0,00025 mg. Gebessert und nich t arbeitsfähig entlassen. Weitere 
Nachrichten fehlen. 

Der Fall ist interessant, weil die Amerikaner den Patienten mit 
Streptokokkenvakzine behandelten, und zwar mit gutem Erfolg. Es 
enthält das Sputum noch jetzt massenhaft Streptokokken. 

Fall 4. Herr S., 26 Jahre, Künstler, verheiratet. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung, in der Jugend gesund. Seit S Jahren 
in Amerika, teils ausserordentlich schlechte Ernährung und Lebensweise. 1906 
Lues, Erdbeben in St. Francisco miterlebt. Seit etwa 2 Jahren schlechtes All¬ 
gemeinbefinden, seit 6 Monaten Husten und Auswurf, Abmagerung, Kurzatmigkeit 
bei Anstrengungen. Plötzlicher Zusammenbruch Februar 1911: Influenza mit hohem 
Fieber, Pleuritis exsudat. sin. Pirquet: positiv. Nach Deutschland gebracht, bei 
guter Pflege Gewichtszunahme. 

B e fund am 23. III. 1911: 57 kg Gewicht bei 171 cm Körpergrösse. Schwer¬ 
krankes Aussehen, kachektisch, blass. Rechts: Spitzenfelder stark einge¬ 
engt und verwaschen, bleibt etwas zurück. Schall vorn bis zur 3. Rippe, hinten 
bis zur halben Skapula gedämpft. Atmung hier abgeschwächt; zerstreute knatternde, 
hinten oben auch giemende Rhonchi. Hinten unten und in der Seite handbreite 
Dämpfung mit abgeschwfichtem Atmen und Knarren. Ränder mässig verschieblich. 

Links: Schall über dem Oberlappen gedämpft, vorne oben mit tympaniti- 
schem Beiklang. Atmung hier abgeschwächt vesikulär; dichtes feuchtes Rasseln 
untermischt mit Juchzen und Giemen bis unten und in die Seite zu verfolgen. 
Ränder besser verschieblich als rechts. 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Rechts: fibrös schrumpfend, links: käsig-destruierend. 

Komplikationen: Herz nach rechts verzogen. Lues, Anämie, Uais- 
drüsen rechts. 

Verlauf: Kein Fieber, Wassermann: +-)- 

6. IV. I. Sputumwasch u n g: Gut geballtes, schleimig-eiteriges Sputum 
in mittlerer Menge. 7 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VI. Keine Begleitbakterien, 
elastische Fasern: + 

T.-B.-Reinzü chtun g: Am 16. V. Reinkultur. Anaerobe Kultur (Schott¬ 
müller) wird angelegt. 

Resultat: Kontrollplatten : Sporenbildendes Stäbchen (Verunreinige!*?). 

Sputumplatten: Reinkultur von 115 Kolonien: Staphylococcus 
albus ahaem oly tic us *). 

Anaerobe Schüttelkultur: Steril. 

Weiterer Verlauf: Zunächst Abnahme der Rhonchi und Gewichts¬ 
zunahme von 9 kg. Vom August ab schlechter Appetit, Gewichtsabnahme von 
fast 4 kg, Temperatur öfter leicht erhöht. Anfang September links oben ver¬ 
mehrte Absonderung, Wassermann schwach positiv (Hg-Injektionskur!). Ende 
September plötzlicher Temperaturanstieg. Links hinten unten und in der Seite 

i) Das Filtrat bildet keine Hämolysine gegen Kaninchenblut, der Stamm 
wird von dem Serum eines pathogenen Staphylokokkus nicht agglutiniert. 
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Reiben und vermehrtes feines Rasseln über gedämpftem Bezirk. Temperatur hält 
sich ca. 10 Tage auf der Höhe bis 39° (remittierend) trotz Salipyrin, dann lytischer 
Abfall. Der Herd im linken Unterlappen wird ruhiger. Während des Fiebers am 

28. IX.: II. Sputumw aschung: Das Sputum ist mehr gelbeiterig als am 
6. IV., mit Schleim durchsetzt. 7 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: Viel Schleim, zerstörte Leukozyten. T.-B. 
Gaffky IX. Keine Begleitbakterien. 

Anaörobe Kultur nach Schottmüller. 

Resultat. Sputumplatten: 1. Zahlreiche Kolonien: Staphy loco ccus 
albus ahaemolyticus. 2. Zarte feine Kolonien: Stäbchen von verschiedener 
Grösse (die nicht näher identifiziert wurden). 

Anaörobe Sc h üttelkultur: Steril. 

Ein sonst ganz fieberfreier Fall bekommt einen frischen Herd 
mit Fieber an der Pleura und im linken Unterlappen: Die vorhan¬ 
denen Staphylokokken bleiben die gleichen, nur ihre Zahl wird grösser. 
Daneben finden sich bei der II. Untersuchung Stäbchen! 

Fall 5. Herr B., 34 Jahr, Mediziner, ledig. 

Anamnese: Von der Mutter her stark erblich belastet. — Vor 12 Jahren 
akuten Lungenspitzenkatarrh mit hohem Fieber und T.-B. im Auswurf durch¬ 
gemacht. Nach 6wöchentlicher Kur angeblich Gesundung. Seit 1906 wieder 
Husten mit Auswurf, 1907 Katarrh des rechten Ober- und Mittellappens. 1907/08 
io Davos von C. Spengler auch mit J. K. bis 0,1 g behandelt. Angeblich keine 
Reaktion. Gebessert entlassen. Seitdem Medizin studiert Sommer 1908 wieder 
Fieber. Kur in Badenweiler. 1908/09 leidliches Befinden. Seit Winter 1909/10 
stets subfebrile Temperatur mit hohem Bazillenbefund im Sputum. Seit Mai 1910 
wegen Epiglottis- und Larynxtuberkulose in Behandlung. 

Befund am 4. VII. 1910: Blasses Aussehen, leidlich ernährt. Rechts: 
Dämpfung über Oberlappen und Tyrapanie und angedeuteter Scballwechsel. Scharfe 
blasende Atmung mit viel mittelblasigem, z. T. klingend feuchtem Rasseln, in den 
unteren Teilen Atmung verschärft mit zerstreuten trockenen Geräuschen. 

Links: Ähnlicher Befund wie rechts, nicht so ausgedehnt. 

Stadium: beiderseits III. 

Form: Käsig-destruierend. 

Komplikationen: Schwere Larynx- und Epiglottis-Tuberkulose. Anämie. 
Tachycardie: 100—120 Pulse. 

Verlauf: Die Temperatur ist anfangs dauern subfebril. 

29. VII. I. Sputumwaschung: Ca. 40 ccm eiterig-schleimiges Sputum in 
festen Ballen. 11 mal gewaschen. Das letzte Waschwasser ist durch ganz kleine 
Flocken getrübt. 

Mikroskopische Kontr ol le: T.-B. Gaffky VI. K eine Begleitbakterien. 
Anaerobe Kultur wird nicht angelegt. Elastische Fasern: -f 

Resultat. Kontrollplatte: 1. 160 Kolonien: Staphylococcus albus. 
2. Stäbchen. 

Die gleiche Arten wie auf den Sputumplatten und in viel grösserer Zahl 
Vielleicht wurde zu oft und zu scharf gewaschen, so dass die Keime in das Spül¬ 
wasser kamen oder es handelt sich eben um Begleitbronchitis? 

Sputumplatten: 1. 20 Kolonien: Staphylococcus albus ahaemolyticus. 
2. 20 Kolonien: Stäbchen mit endogenen Sporen. 
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Weiterer Verlauf: Dauernd subfebrile Temperatur, zeitweise geringes 
Fieber. Fortschreitende Larynx-Epiglottis-Tuberkulose, links schreitet der Prozess 
im Ober* und Unterlappen ebenfalls fort. Behandlung mit S.-B.-E.-Höchst, be¬ 
ginnend mit 0,00005 mg steigend in kleinen Dosen bis 0,00065 mg. Weil Reak¬ 
tionen, ausgesetzt. 

18. X. II. Sputu mwaschung: Sputuin wie am 29. VII. Es wird darauf 
Gewicht gelegt, dass bis zum letzten Waschwasser der Ballen erhalten bleibt. 
Letztes Spülwasser klar. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky IV. Anaörobe Kultur nach 
Schottmüller. 

Reinzüchtung von T.-B.: Die Kartoffelröhrchen sind mit Begleitbakterien 
bewachsen. Die Reinzüchtung misslingt daher. 

Resultat. Kontro llplatte: Mit stinkendem Rasen bewachsen. Spören- 
bildende Stäbchen. 

S putumplatten: 1. 500 Kolonien: Strept ococcus vir idans. 2.50 
Kolonien: Staphylococcus albus ahaemolyticus. 

Anaerobe Kultur. Nach 2 Tagen: zahlreiche wetzsteinförmige Kolonien 
ohne Gasbildung und ohne Geruch des Agars: Streptokokken. 

Weiterer Verlauf: Klinisch das gleiche Bild. 

16. II. III. Sputum waschung: Auswurf gleich, Methode wie oben. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky V. Anaörobe Kultur nach 
Scho ttmüller. 

Re in Züchtung von T.-B.. Misslingt wiederum. 

Resultat. Sputumplatten: Zahlreiche Kolonien: Staphylococcus 
albus ah ae moly ticus. 

A naörobe Kultur: Nach 2 Tagen zeigen sich teils wetzsteinförmige, teils 
runde Kolonien in der anaeroben Zone. Es haben sich grosse Gasblasen gebildet, 
die die Agarsäule nach oben treiben. Der Agar hat einen stinkenden sauren 
Geruch. Mikroskopisch: Dicke Kokken von verschiedener Grösse in kurzen 
Ketten angeordnet. Streptococcus patridus anaörobius. 

W ei terer Verlau f: Klinische Besserung. Rechts: Abnahme der feuchten 
Geräusche, Dämpfung vorn oben anfgehellt. 

Links: Prozess auf Oberl appen beschränkt. Im Larynx Besserung, keine 
frischen Ulzera. Temperatur zeitweise fast normal, zeitweise bis 38 d (Darm). 
Ab und zu Blut im Sputum. Ara 9. I. 1911: Um den Larynxprozess zu beein¬ 
flussen, intramuskuläre Injektion mit Salvarsan 0,2-)-0,4. Doch keine Verände¬ 
rung klinisch zu diagnostizieren. 

16. I. IV. Sputumwaschung: Spntum weniger reichlich. 6mal ge¬ 
waschen. 

Mikroskopisch e Kontr olle: T.-B. Gaffky VII. Keine Begleitbakterien. 
Anaörobe Kultur nach Schottmüller. 

Resultat. Kon troll platte: 1 Kolonie (Staphylokokken!) 

Sputump latten: 1.400 Kolonien: Streptokokken: a) Pneumo¬ 
kokken, b) Streptococcus sapr ophy ticus ? ‘) 2. 150 Kolonien: 

Staphylococcus albus haeraolyticus. 


') Weil der Streptokokkus auf Blutagar ohne jede Veränderung des Blut¬ 
farbstoffes wächst, haben wir ihn nach Mandelbaum, Zangemeister und 
anderen so bezeichnet, in seinem morphologischen Verhalten entspricht er dem 
Streptococcus pyogenes. 
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Anaerobe Kultur: Erst nach 3 Tagen wachsen teils grössere, teils 
kleinere Kolonien ohne Veränderung des Agars: Stäbchen. 

Weiterer Verlauf: Röntgenbestrahlung des Larynx, nach kleiner Ver¬ 
letzung der Hypopharynxwand bildet sich wohl durch Kontakt der anliegenden 
Epiglottiswand eine Tuberkulose dieser Stelle. 14. V. 1911. Entlassung: 10 kg 
Gewichtszunahme. Innerer Larynx geheilt, Epiglottis gebessert. Lungen: Nur 
noch über beide Oberlappen, besonders rechts, flüssige Rhonchi. Atmung: narbig 
Als gebessert und beschränkt arbeitsfähig entlassen. 

Spätere Nachrichten: Seit Entlassung stets Fieber zwischen 37 und 
38,2°. Anfang Juni starke Hämoptoe mit rapidem Verfall: Ausbreitung des 
lokalen Prozesses nach hinten unten. Starke Infiltration und miliare Aussaat der 
übrigen Teile. Tachykardie, Tachypnoe, grosse Schwäche. Am 14. VI. 1911 
Exitus letalis. 

Die stets gefundenen Staphylokokken, seit dem 18. X. zahlreich, 
hämolysieren am 16. I. Im Juni 1911 stirbt Patient infolge Hämo¬ 
ptoe. Wir werden noch bei verschiedenen Fällen finden, dass der 
Befund hämolytischer Staphylokokken stets prognostisch ungünstig ist, 
auch in Fällen wie hier, wo Patient klinisch Besserung zeigt. 

Fall 6. Herr L., 30 Jahr, Mediziner, ledig. 

Anamnese: Geringe erbliche Belastung. Seit 1903 Anzeichen der Lungen- 
erkrankung. Winter 1904/05 Temperatur bis 40°, das Fieber hielt bis Sommer 
1905 dauernd an. Kur in Nervi, dann Davos, dort zunächst noch Temperaturen 
bis 38°. Tuberkulinkur mit B.*E. 0,0001—0,1 mg, 3 tägig 20—25 Injektionen. Bis 
April 1907 in Davos als Assistent gearbeitet. Hatte sich gut erholt, so dass er 
Herbst 1908 das medizinische Staatsexamen absolvieren konnte. Doch stets 
Katarrh, auch im März 1909 hohe Temperaturen, bis jetzt stets Fieber bis 38°. 
Eine erneute Kur in Davos wurde wegen Herzinsuffizienz nicht vertragen, dann 
Reh bürg-Hannover: dauernd bettlägerig. Seit Juni in Schömberg. 

Befund am 22. VII.: Grosse Schwäche, blass. Rechts: Über der ganzen 
Seite gedämpft, oben mit Tympanie und Schallwechsel. Ränder hochstehend, 
nicht verschieblich. Atmung über Oberlappen vorne und hinten bronchial¬ 
amphorisch, weiter unten abgeschwächt hauchend. Dichtes mittel- bis grossblasiges 
Rasseln feucht und klingend über dem Oberlappen, über Mittel- und Unterlappen 
dichtes Knattern und Knistern 

Link8: Befund ähnlich wie rechts, doch nicht so ausgedehnt. Atmung 
mehr bronchial-hauchend, dichtes klein- und mittelblasiges Rasseln, Ränder ver¬ 
schieblich. 

Stadium: beiderseits III. 

Form: Rechts fibrös-destruierend, links mehr käsig-destruierend. 

Komplikationen: Anämie, alte Analfistel. 

Temperatur: remittierendes Fieber bis 38,5°. 

29. VII. 1910: I. Sputum Waschung: Reichlich eiterigschleimiger, dick* 
gehallter Auswurf. 8mal gewaschen. Im letzten Waschwasser kleinste Fetzen. 

Mikroskopische Kontrolle: Viel Nester von T.-B. Gaffky IX. An 
einzelnen Stellendes Präparats zahlreiche grampositive Staphylokokken in Diplo- 
form angeordnet. Elastische Fasern: 4- + 

Keine Anaeobenzüchtung und kein Versuch d. T.-B.-Reinzüchtung. 

Resultat. Kon trollplatt e: Anfangs steril, nach 36 Stunden einige 
gelbe Kolonien: Staphylococcus aureus. 
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Spntnmpl atten: Reinkultur 800 Kolonien: Staphylococcus aureus 
haemoly ticu 8. 

Weiterer Verlauf: Temperatur mehr subfebril, langsamer Verfall, 
Herzschwäche. 

17. IX. II. Spu tum wasch ung: Wie am 29. VII. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky V. Keine Kokken zu sehen. 

T.-B.-Reinzüchtung: Es wachsen nur goldgelbe Kolonien Ton Staphylo- 
coccus aureus. 

Anaeroble Kultur nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: 70 Kolonien: Staphylococcus aureus. 

S put umplatten: 1. zahlreiche Kolonien: Staphylococcus aureus 
haemolyticus. 2. zahlreiche Kolonien: Staphylococcus albus 
ahaemolyticus. 8. 60 Fälle durchsichtige Kolonien: a) Lange grampositiv 
bewegliche Stäbchen mit endogenen Sporen, b) Kurze dicke Stäbchen, gram¬ 
negativ. 

Anaerobe Kultur: Nach Tagen zeigen sich zahlreiche linsengrosse, 
teils mehr runde, teils zackige Kolonien, die keine wahrnehmbare Gasbildung 
machen. Mikroskopisch zarte Streptokokken von Ketten bis zu 15 Gliedern, auch 
zu Haufen angeordnet, einzelne haben die Form von 3—4 mal längeren Stäbchen 
mit kolbigen Enden. Die künstlich aufgehobene Kultur (in Hochstich) macht 
später Gasbildung und zeigt dann nur noch entartete mehr diphtherieähnliche 
Formen: Streptococcus anaörobius putridus. 

Weiterer Verlauf: Wird mit S.-B.-E. gespritzt. Die subfebrile Tem¬ 
peratur wird unterbrochen von Fieber bis 89°. 

20. X. III. Sputurawaschung: Wie früher. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VII. Kokken? 

T.-B. - Reinzüchtung: Wiederum nur Wachstum des goldgelben 
Staphylokokkus ! ). 

Resultat. Kontrollplatte: Durch Stäbchen verunreinigt. 

Sputumplatten: 1. Sehr zahlreich: Staphylococcus aureus 
ahaemolyticus. 2. Sehr zahlreich: Staphylococcus albus. S. Sehr zahl¬ 
reich: Streptococcus viridans. 

Anaerobe Kultur: Nach 2 Tagen Wetzstein förmige und runde steinstaub¬ 
grosse Kolonien, Agar weich und stinkend, starke Gasbildung. Mikroskopisch: 
Neben zarten auch dicke Kokken, Streptokokken von verschiedener Grösse bis zu 
10 Gliedern: Streptococcus anaörobius putridus. 

Weiterer Verlauf: Am 3. XI. und 15. XI. Versuch einer mit S.-B.-E. 
kombinierten Vakzinebehandlung mit dem bei 56° abgetöteten Staphylococcus 
aureus I mit kleinen Dosen. Keine Beschwerden und keinerlei nachweisbare 
Reaktion 1 Nach Kur von 146 Tagen weiterer Kräfteverfall, nach anfänglicher 
Gewichtszunahme dauernd Abnahme, als hoffnungslos entlassen. Am 12. II. 1911 
Exitus letalis. 

Es wurden stets zahlreiche Staphylokokken gefunden, bei der 
I. Sputumwaschung auch mikroskopisch in der Flocke. Wahrend wir 
am 29. VII. eine Reinkultur eines stark hämolytischen Staphylococcus 
aureus fanden, waren am 17. IX. neben hämolytischen auch ahämo- 
lytische Staphylokokken nachweisbar; bei der III. Sputumwaschung 

*) Misslingt auch mit Antiformin. 
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fanden wir auch den Staphylococcus aureus haemolyticus nicht mehr. 
Vielleicht hätte eine nochmals wiederholte Untersuchung den hämo- 
lysierenden Staphylokokkus wieder gezeigt! Der wiederholte Befund 
dieses sicher pathogenen hämolytischen Kokkus (auch tiervirulent!) 
zeigt eine über Monate dauernde Beeinflussung des schweren Krank¬ 
heitsbildes durch einen pathogenen Keim an. Ob wir es in diesem 
Falle mit einer im Endstadium der Lungentuberkulose auftretenden 
Mischinfektion zu tun haben, ist durch die III. Sputumwaschung in 
Frage gestellt. Auch dieser Fall kam bald ad exitum. 

Der Streptococcus anaerobius fand sich in zwei Untersuchungen 
stets. 

Fall 7. Herr H., 53 Jahr, Schauspieler, verheiratet. 

Anamnese: Hereditäre Belastung von der Mutter aus. Ohreneiterung in 
der Jugend, nicht gedient Weicher Schanker als junger Mann. Seit 1902 krank - 
Influenza und Husten, in Ems Inhalationen; später Hämoptoe. September 1904: 
Erste Kur in Schömberg. Damals beiderseits II. Stadium und käsig-destruie- 
rende Form. Zahlreiche T.-B. im Auswurf und elastische Fasern. Nach 100 
Tagen Kur gebessert und beschränkt arbeitsfähig entlassen. Bis 1908 leidliches 
Befinden, dann Larynx-Rezidiv. Seit 1906 leichte Bureauarbeit. Im Nov. 
1909 schwere fieberhafte Erkrankung mit Einschmelzungen in beiden Oberlappen 
mit Kräfteverfall, Dyspnoe, Herzklopfen, starker Anämie. Dann wieder langsame 
Erholung. Temperatur: Geringes Fieber (remittierend) bis 38,4°. 

Stadium: Beiderseits III. 

Form: Käsig-destruiei end. 

Komplikationen: Larynxtuberkulose, Anämie, Herzschwäche. 

4. XII. I. Sputumwaschung: Sputum eiterig geballt, reichlich. 8mal 
gewaschen, zuletzt kleine Fetzen im Spülwasser. 

Mikroskopi8che Kontrolle: T.-B. Gaffky VII. Keine Kokken. Elasti¬ 
sche Fasern: 4- + 

T.-B.-Reinzüchtung: Gelingt nach 4 Wochen. Anaörobe Kultur nach 
SchottmUller. 

Resultat. Kon troll platte: Durch Stäbchen verunreinigt. 

Sputumplatten: Reinkultur von Staphylococcus albus ahaemo- 
yt i cus. 

Anaörober Agar Nach 6 Tagen zeigen sich zahlreiche Wetzstein förmige 
Kolonien, die Gasbildung machen. Mikroskopisch: Diplokokkus, der sich in 
Trauben- und Kettenform anreiht. 

Weiterer Verlauf: Befinden gleich, stets Temperaturen um 38°. 

19. I. 1911. II. Sputum waschung: Wie oben. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VII. Keine Kokken! 

Resultat. Kontrollplatt e: 1 Kolonie Stäbch en. 

Sputumplatten: 1. 15 Kolonien Staphylococcus albus ahaemo- 
lyticus. 2. Sporenbildende Stäbchen mit endogenen Sporen von ver¬ 
schiedener Länge, von zartem gelblichem Wachstum. 

, Anaörober Agar: Grössere weisse Kolonien ohne charakteristische Form 
(ohne Gasbildung, kein Geruch!). Mikroskopisch: Kokken, die sich zu zweien 
anordnen: Anaörobe Diplokokken. 
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Weiterer Verlauf: Frühjahr 1911 Besserung, so dass Patient kleinste 
Spaziergänge machen konnte. 

Befund: Über beiden Oberlappen gedämpft tympanitischer Schall, scharfes 
blasendes Atmen. Noch ziemlich dichtes mittel- bis grossblasiges Rasseln. 

Links: Rasseln in der Seite und nach unten zu verfolgen. Ränder tief¬ 
stehend, wenig verschieblich. Über Basis links und rechts Knistern (Emphysem!) 
Larynx: Arygegend frisch infiltriert. — Dann August-September auffallende 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, zunehmender Kräfteverfall. Macht frische 
Pleuritis sicca rechts durch, mit Ausbreitung des Prozesses auf Mittel- und Unter¬ 
lappen. Bekommt Morphium gegen Schmerzen. Sehr viel fötides Sputum. Tem¬ 
peratur bis 38,5°, Typus remittens. 

23. IX. 1911. III. Sputumwaschung: Wie sonst. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VI. Keine Kokken. 

Resultat. Kontro 11p latte: 50 Kolonien: S taphylococcus albus. 

Sputumplatten: 1. 130 Kplonien: St aphylo coccus albus ahaemo- 
lyticus. 2. 30 Kolonien: Tetragenus (ahaemolyticus). 

Anaerober Agar: steril. 

W eiterer Ver lauf: Mit kurzer Besserung weiteres Hinschwinden. Hoff¬ 
nungslos! 

Stets nur ahämolytische Kokken gefunden! Die anfangs auftre¬ 
tenden Anaerobier waren zuletzt nicht mehr nachzuweisen, dafür der 
Tetragenus, dem seit Koch ein Anteil an den Zerstörungsprozessen 
der Lunge zugeschrieben wird. 

Fall 8. Herr E., 32 Jahre, Steuerbeamter, verheiratet. 

Anamnese: Schon in Entwickelungsjahren viel Bronchitis, auch später. 
Seit 3 Jahren krank, seit 1 Jahr T.-B. im Sputum. Anfang 1906 2 monatliche 
Kur in Finnland, dann Pneumonie. Alt-Tuberkulinkur zu Hause 0,00001—0,0002. 
Danach Larynx-Tuberkulose aufgetreten. 

Befund am 3. II. 1910. Rechts: Schall Uber Apex nicht sonor. Atmung 
im In- und Exspiriura verlängert hauchend, nur Verdacht auf Rhonchi. Untere 
Abschnitte frei. Pleura! 

Links: Spitzenschallfeld eingeengt, Ränder unscharf. Seite bleibt zurück. 
Schall bis zur 3. Rippe leicht gedämpft, hinten bis zur halben Skapula, mit tym- 
panitischem Beiklang. Vorn oben rauhes absetzendes scharfes Inspirium, hauchendes 
Exspirium, hinten oben unbestimmtes hauchendes In- und Exspirium. Mässig 
reichliche, trockene, knatternde Rhonchi, in der Seite Knistern. 

Stadium: Rechts I, links II. 

Form: Käsig-fibrös. 

Komplikationen: Leichte Larynx-Tuberkulose, Pharyngitis, später 
Bronchitis. 

Verlauf: Temperatur war anfangs subfebril. Bald Auftreten einer Bron¬ 
chitis. Am 17. II. 1910 bronchitische Geräusche über der ganzen linken Seite 
untermischt mit trockenem Knattern, rechts am Hilus einzelne Rhonchi. Die 
Krankheit ist progressiv, darum am 17. I. 1911 Ausführung des Pneumothorax 
arteficialis. Temperatur bleibt subfebril. Bei einer späteren Nachfüllung Ver¬ 
letzung der Lunge: Hämoptoe die bald stand. Aber nach 8 Tagen schwerste 
Blutung. Kochsalz-Infusion, Gelatine, die übliche Therapie. Die Blutung stand 
tagelang nicht. Bei schwerster Wiederholung nach 2 Tagen Morphium subkutan 
Beitrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 1. 7 
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(das sonst nie bei uns gegeben wird!). Temperatur bis 40,7° (siehe Kurve). 
Starker Kräfteverfall. 

16. II. I. S pu t u m wa s ch u n g: Das rostfarbene Sputum zeigt 2 Schichten, 
einen oberen Teil, der im Waschglas schwimmt, gelatinös und zähflüssig ist, und 
einen am Boden des Gefässes liegenden Teil, bröckelig, rostfarben, von der 
Konsistenz wie Erbrochenes, der aus dem Gesamtsputum herausfällt. Es wird 
vom oberen Teil 7 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky V. Keine Kokken. 

T.-B.-Rein Züchtung: Misslingt. Anaerobe Kultur nach Sch ottmü 11er. 

Resultat. Plattenkontrolle: steril. 

Sputumplatten: 1. 200 Kolonien: S taph yl o coccus aureus haemo- 
lyticus. Der Stamm wird von einem mit einem pathogenen Stamm gewonnenen 
Serum agglutiniert (bis zum Endtiter!). 2. Zahlreich: sporenbildende 
häm ol y si erend e grampositive Stäbchen. 

Anaerober Agar: Nach 4 Tagen zahlreiche stecknadelkopfgrosse runde 
Kolonien. Mikroskopisch: Gramnegative Stäbchen mit grampositiven wie 
Kettenkokken angeordneten Körnchen. 

Weiterer Verlauf: Siehe die Kurve. Die Temperatur ist bis 39° lytisch 
abgefallen und steigt am 22. und 23. II. bis 39,8°. Weiterer Kräftezerfall und 
rapide Einschmelzung der linken Lunge und Ausbreitung in der rechten Lunge 
(Ober- und Unterlappen disseminierte Herde). Das Fieber fällt dann weiter 
langsam ab und hält sich kontinuierlich zwischen 38° und 38,5°. Allgemeinzu¬ 
stand etwas gehoben. 

3. III. II. Sputumwaschung: Das Sputum hat die Form und Farbe 
wie vor der Blutung angenommen. Gut geballtes, festes, eiteriges Sputum von 
nicht hämorrhagischer Beschaffenheit. 7mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VIII, im Gewebe einzelne 
Haufen von Diplokokken. 

T.-B.- Reinzüchtung: Misslingt wiederum. Anaerobe Kultur nach Schott¬ 
müller. 

Resultat. Kontrollplatte: Rasen von sporenbildenden Stäbchen. 

Sputumplatten: 1. Zahlreich Staphylococcus aureus haemoly- 
ticus. Ganz gleiche Eigenschaften wie Staphylokokkus I 1 ). 2. Zahlreich 

sporenbildende Stäbchen (wie Stäbchen I). 

An aer obe Kultur: steril. 

Weiterer Verlauf: In den nächsten 8 Tagen geriuge Besserung des 
Allgemeinbefindens Die Temperatur fällt weiter ab und hält sich konstant bis 38°. 

20. III. III. Sputumwaschung: Wie das letzte Mal. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VIII. Einzelne Haufen von 
Diplokokken bei den T.-B. Elastische Fasern -f-. T.-B.-Reinzüchtung wird nicht 
versucht, sonst wie am 3. III. 

Resultat. Kontrollplatte: steril. 

Sputumplatten: Reinkultur 500—1000 Kolonien: Staphylococcus 
a 1 b u 8. Der Stamm zeigt auf Blutplatten keine Hämolyse und wird von einem 
pathogenen Serum nicht agglutiniert. 

Anaerober Agar: Nach Tagen zeigen sich stecknadelkopfgrosse, runde 
Kolonien ohne Veränderung des Nährbodens: Kokken teils in Ketten, teils in 
Haufen: Streptococcus anaörobius. 


J ) 1=1. Sputumwaschung. 
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Weiterer Verlauf: Die Temperatur bleibt zuletzt zwischen 37° und 38°. 
Befriedigende Nahrungsaufnahme, sehr quälender Husten und Auswurf. Langsame 
dauernde Gewichtsabnahme. Doch hebt sich Allgemeinbefinden wider Erwarten 
so, dass Patient sich der langen Reise nach Kurland unterwerfen kann. Spätere 
Nachrichten fehlen. Entlassung am 8. VI. 1911. Prognose naturgemäss infaust. 

Besprechung dieses Falles: Es finden sich nach einer 
starken tagelang dauernden Hämoptoe virulente, stark hämolytische 
Staphylokokken, noch 3 Wochen nach der Blutung in grosser Zahl. 
Die III. Sputumwaschung, die bei Besserung des Allgemeinbefindens 
zu einer Zeit, als keine Blutreste mehr in der Lunge sind, gemacht 
wird, zeigt ahämolytische Staphylokokken, die auch sonst das Kriterium 
der Pathogenität (Agglutination) vermissen lassen. Auch im Fall 5 
haben wir den hämolytischen Kokkus nach einer kleinen Blutung ge¬ 
funden, und der Patient geht nachher an einer schweren Hämoptoe 
zugrunde. Ob die Hämolyse der Staphylokokken nicht auch häufig 
ein Zeichen dafür ist, dass sie mit hämoglobinhaltigem Nährsubstrat 
in Berührung gekommen sind wie mit dem nach einer schweren 
Blutung mit Blut durchtränktem Lungengewebe? In diesem Fall haben 
wir gezwungen Morphium gegeben. Durch die dadurch erschwerte 
Expektoration aber ist das Blut in der Lunge zurückgehalten worden, 
und die vorher dort schon befindlichen Staphylokokken haben den 
denkbar günstigsten Nährboden bekommen. Später nach Verlust des 
guten Nährbodens zeigen sich wieder ahämolytische Keime. Parallel 
mit dem Verlust der Hämolyse geht die Abnahme der Tiervirulenz 
und die Agglutination. So ist das die am nächsten liegende Erklärung. 
Die Beweiskette wäre geschlossen, wenn wir vor der schweren Blutung 
die Hämolyse der in der Lunge befindlichen Staphylokokken geprüft 
hätten. In der Streptokokkenliteratur finden sich Angaben, nach 
denen es den Untersuchern gelungen ist einen ahämolytischen Strepto¬ 
kokkus durch Tierpassage Hämolyse anzuzüchten (Kerner, Schle¬ 
singer, Beitzke und Rosenthal). — Jedenfalls scheint ein Zu¬ 
sammenhang der Staphylokokken-Hämolyse mit Lungenblutungen zu 
bestehen! Ob die rapide Einschmelzung des Lungengewebes auf die 
Anwesenheit dieser Sekundärinfektionserreger zurückzuführen ist, 
wagen wir nicht zu entscheiden. Es fanden sich ebenfalls Anaero¬ 
bier, die, wie wir noch sehen werden, für die Anwesenheit schwerer 
destruierender Prozesse pathognostisch sind. 

Fall 9. Fräulein M., 31 Jahre, Bibliothekarin. 

An amnese: Diphtherie mit 15 Jahren, seitdem Rachenkatarrh und Schwäche 
des Halses, Angina. Plötzliches Wachstum. Dysraennorrhöe mit Ohnmächten, 
nervöse Herzaffektionen. Seit. 11 Jahren krank. Damals Lungenkatarrh auf beiden 
Spitzen, Fieber und Auswurf, Nachtsehweisse, Gewichtsabnahme. In letzten Jahren 
angeblich gesund. Seit Dezember 1909 wieder heftiger Katarrh mit Heiserkeit 
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und Hitzegeföhl, dann Bronchialkatarrh, mehrwöchiges Fieber nnd Gewichtsab¬ 
nahme. Seit Oktober 1910 rapide Abmagerung, Magenbeschwerden, Nachtschweisse. 

Befund: Blass, abgemagert, kachektisch. Rechts: Vorn bis 2. Rippe, 
hinten über Basis scapulae leicht gedämpft, Atmung rauh vesikulär. Zähe Rhonehi 
untermischt mit Knistern und Krepitieren. Untere Abschnitte frei. 

Links: Oben stark eingezogen, bleibt zurück. Schall über der ganzen Seite 
bis unten gedämpft. Ränder kaum verschieblich, höher stehend als rechts. Vorne 
und hinten oben Schallwechsel angedeutet. Atmung dort bauchend verlängert, 
leise, über unteren Abschnitten abgeschwächt vesikulär, über ganzen Lungen am 
dichtesten über Oberlappen zähe Rhonehi untermischt mit Knistern und Krepitieren. 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Käsig-destruierend. 

Komplikationen: Schwere Larynx-Tuberkulose, Tachykardie, Halsdrüsen, 
Anämie. 

Es besteht mässiges remittierendes Fieber. 

25. III. I. Sputumwaschung: Rein eiteriges, dick geballtes Sputum in 
reichlicher Menge. 6 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky IX. Keine Kokken. 

T.-B.-Reinzüchtung: Nicht ausgeführt. Anaerobe Kultur nach Schott¬ 
müller. 

Resultat. Kontrollplatte: 52 Kolonien: Staphylococcus albus 

S putum platten: 1. 5 Kolonien: Staphylococcus aureus haemo- 
lyticus. 2.6 Kolonien: Pseudodiphtherie-Bazillen (nach Roux uud 
mit Methylenblau gefärbt: kurze dünne Stäbchen mit kolbigen Enden). 

Anaerober Agar: Steril. 

31. III. II. Sputumwaschung: Wie oben. 

Mikroskopische Kontrol le: T.-B. Gaffky IX. Keine Kokken. Keine 
elastischen Fasern. 

T.-B.-Reinzüchtung: Gelingt nach 4 Wochen auf fast allen Kartoffel¬ 
röhrchen. Anaerobe Kultur nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: 1. einzelne Kolonien: Staphylococcus 
albus. 2. einzelne Kolonien: atypische Staphylokokken. 

Sputumplatten: 1. 20 Kolonien: Staphylococcus albus ahaemo- 
lyticus. Der Stamm wird von einem pathogenen Serum nicht agglutiniert. 2. 20 Kolo¬ 
nien: Pseudodiphtherie-Bazillen. Morphologisch wie Pseudodiphtherie 1. 
3. Nur auf Blutagar. 70 Kolonien: Streptotricheen-Art. 4. Eine Hefeart. 
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Anaerober Agar: Steril. 

Weiterer Verlauf: Das Allgemeinbefinden bessert sich etwas, die Tem¬ 
peratur wird snbfebril. Der Prozess breitet sich aus nach unten, beiderseits, fort¬ 
schreitender Larynxprozess. Zuletzt wieder remittierendes Fieber. 

22. IV. III. Sputumwaschung: Wie oben. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. (Reinkultur) Gaffky X, daneben 
Staphylokokken in der Flocke. 

Anaerober Agar nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: Stäbchen. 

Sputumplatten: In Reinkultur, sehr zahlreich: S t a phy 1 ococcus 
albus ahaemolyticus. 

Anaerobe Kultur: Steril. 

Weiterer Verlauf: Am 23. IV. als hoffnungslos entlassen. 

Der anfangs schwach hämolysierende Staphylokokkus wird später 
vermisst, doch finden sich besonders bei der III. Untersuchung die 
Staphylokokken in grösserer Zahl, auch im mikroskopischen Präparat. 
Auch sonst zeigen die Resultate keine Einheitlichkeit, die Befunde 
von Pseudodiphtheriebazillen und Streptotricheen sind nicht konstant. 

Natürlich ist der einmalige Befund des noch dazu in so geringer 
Zahl erscheinenden Staphylococcus aureus haemolyticus kein Beweis 
für einen chronischen Einfluss dieses Kokkus auf den Lungenprozess. 
Wir finden ihn jedoch wieder bei einem prognostisch recht ungün¬ 
stigen Fall. 

II. Untergruppe: Fibrös-destruierende Fälle. 

Fall 10. Frau G., 51 Jahre alt, Lehrersfrau. 

Anamnese: Von beiden Eltern schwer belastet. 1890 Hüftgelenkent¬ 
zündung nach Erkältung, doch nach 3 Wochen Gesundung. Seit 6 Jahren ver¬ 
heiratet. Kein Partus. Seit 2 Jahren lungenkrank, Katarrh der linken Spitze. 
Kurze Kur im Schwarzwald. Winter 1908/09. Temperatur hei 39°. Bis Mai 1909 
Kur in Davos. Larynx-Erkrankung des linken Stimmbandes. In Davos Besserung 
und 1909 leidliches Befinden. Seit Januar 1910 subfebrile Temperatur. (Vorher 
Sommer 1909 ambulante Tuberkulinbehandlung, angeblich nie reagiert!) 

29. VI. 1910. Befund: Normales Gewicht. Obere Brustpartien beiderseits 
abgeflacht. Atmungsexkursionen sehr gering, starrer Thorax. Rechts: Ab¬ 
flachung geringer als links. Schall vorn bis zur Basis gedämpft, oben mit 
tynipanitischem Beiklang, hinten Dämpfung bis oberhalb des Schulterblattwinkels 
reichend, darunter sonor. Atmung hinten und vorn oben bronchial bis amphorisch, 
darunter scharf hauchend. Über Dämpfungsgebiet mässig reichliches, feines und 
gröberes Krepitieren und Knattern, allenthalben Giemen und Pfeifen. 

Links: Schall über oberen Drittel des Oberlappens tympanitisch, vorne 
und hinten über Spitze angedeuteter Schall Wechsel. Atmung vorne und hinten 
bis zur 7. Rippe und unterhalb des Hilus bronchial, unten verschärft vesikulär. 
Auch hier feines und gröberes Knattern und Rasseln. Über der ganzen Lunge 
sehr ausgedehnte grobe bronchirische Geräusche. Basis wenig verschieblich. 

Stadium: Beiderseits III. 

Form: Fibrös-destruierend, katarrhalisch. 
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Komplikationen: Schwere Larynx-Tuberkulose (Stridor), Tachykardie, 
Bronchiektasien. 

Weiterer Verlauf: Es besteht remittierendes Fieber, langsame Ent¬ 
fieberung, langsame allgemeine Besserung. Atmungsbeschwerden erheblich besser. 
Bronchitische Erscheinungen erheblich zurückgegangen. Bettruhe. 

10. X. 1910. I. Sputumwaschung: Reichlich fadenziehendes Sputum 
ohne deutliche Ballenbildung. 8 mal gewaschen, Waschwasser durch Fäden getrübt. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VIII, keine Begleitbakterien, 
elastische Fasern: -|- 

T.-B.-Reinzüchtung: Wird nicht ausgeführt. 

Anaerober Agar nach Schottmtiller. 

Resultat. Kon trollplatte: 500 Kolonien. 1. Staphylokokken 
wie Sputumplatten. 2. Streptokokken wie Sputumplatten. 

Sputuraplatten: 1. Zahlreich: Streptococcus viridans. 2. Zahlreich: 
Staphy lococcus albus ah aemoly ticus. 

Anaerober A gar: Steril. 

Weiterer Verlauf: Kur vom 29. VI. 1910 bis 20. IV. 1911. Temperatur 
stets labil oder subfebril. Bronchitis sehr gebessert. Starke Lungenschrumpfung 
mit Herz Verlagerung. Wird als gebessert entlassen. Am 20. VII. 1911 Neu¬ 
aufnahme. Seit 14 Tagen hohes Fieber, Schmerzen in der linken Brustseite. 

Links: Schall über der ganzen Seite gedämpft. Sehr abgeflacht, Ränder 
hochgezogen. Oben Tympanie und Schallwechsel. Atmung hier hauchend, blasend, 
sonst abgeschwächt hauchend. Ziemlich dichtes feuchteres Rasseln in der tym- 
panitischen Zone, sonst über Basis Knacken und Knarren. 

Rechts: Leichte Dämpfung über Oberlappen. Atmung hauchend verlängert. 
Zerstreutes klein- und mittelblasiges Rasseln, in der Seite Knarren. Herz stark 
nach links verzogen, Töne klappend, II. Pulmonalton akzentuiert. Tachykardie, 
kleiner Puls. Temperatur: Typ. remittens. Langsamer Abfall der Temperatur 
auf die frühere Höhe. Dauernd zu Bett. Dann periodenweise höhere Temperaturen. 
Allgemeinbefinden schlechter als im vorigen Jahr. Nachtschweisse, quälender 
Husten, Schüttelfrost. 

2. IX. II. Sputumwaschung: Geballtes, mehr schleimig-eiteriges Sputum. 
Die Sputumwaschung lässt zarte Faden übrig. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VI. 

Resultat. Sputumplatten: Steril 1 ). 

28. IX. III. Sputumwaschung: Dick geballtes, zähes, mehr eiteriges 
Sputum. 7 mal gewaschen, bis zuletzt geballt. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky V. Die T.-B. sind fast 
stets von kurzen Ketten von feinen Streptokokken begleitet. Die T.-B. und 
Streptokokken scheinen von Lymphozyten phagozytiert. 

T.-B.-Rein züchtun g nicht ausgeführt. 

Anaeroben-Züchtung nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: Steril. 

Sputumplatten: 1. 100 Kolonien: Stäbchen. Auf Agar und Blutagar 
wasserhell, stecknadelknopfgross fein und zart wachsend, gramnegativ. Sehr zarte 
kurze Stäbchen. Influenzabazillus-Art? 2. 9 Kolonien: Staphy 1 ococcus albus 
ahaemoly ticus 

!) Es zeigen sich 2 Kolonien! Auf der Kontrollplatte einige Kolonien. 
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Anaerobe Kultur: Zahlreiche kleine runde Kolonien in der anaeroben 
Zone ohne Veränderung des Nährbodens. Kurzkettige, zarte, grampositive Strepto¬ 
kokken, Einzelkokken teils rund, teils abgeeckt, auch in Diplokokkenform: Strepto¬ 
coccus anaörobius. 

Weiterer Verlauf: Bnfang Oktober nach Heidelberg zwecks Thorako- 
plastik entlassen. Bald Exitus. 

Also stets ahämolytische Kokken. Es ist interessant, dass später 
Streptococcus viridans nicht mehr gefunden werden, doch bei deut¬ 
licher Einschmelzung von Lungengewebe anaerobe Streptokokken. 

Fall 11. Herr H., 43 Jahre alt, Pfarrer, verheiratet. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung, ln letzten Jahren vor der Krankheit 
geschnupft. Seit 1905 Bronchitis und Heiserkeit. 1906 3 monatliche Kur in 
Schömberg. Damals käsig-fibrös-katarrhalische Form und II. Stadium links. 
Leichte Larynxtuberkulose. Dann als gebessert und beschränkt arbeitsfähig 
entlassen. 1908 wieder Heiserkeit; März 1910 Influenzaanfall, danach Husten und 
Auswurf. 

1. X. 1910. Befund. Rechts: Schall bis zur 3. Rippe, hinten bis zur 
Mitte der Skapula, besonders über Hilus gedämpft Atmung rauh vesikulär, 
zerstreutes trockenes Knattern, hinten über Hilus auch feuchtes, klingendes Rasseln. 
Tiefstand der Ränder. 

Links: Oben abgeflacht, bleibt deutlich zurück; Schall über Oberlappen 
vorne und hinten gedämpft. Vorne oben neben Sternum, hinten über Fossa supra- 
und infraspinata Tympanie und Schallwechsel. Atmung hauchend verlängert im 
In- und Exspirium. Rhoncbi ziemlich dicht nnd feucht und knatternd. Dämpfung 
und veränderte Atmung auch vorne unten und über den seitlichen Abschnitten 
nachzuweisen. Ränder nicht verschieblich. 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Fibrös-kavernös. 

Komplikationen: Tachykardie, fibröser Larynxprozess. 

Temperatur anfangs subfebril, später labil. 

13. X. 1910. Sputumwaschung: Wenig geballtes, mehr schleimiges 
Sputum. 8 mal gewaschen. Spülwasser durch Flocken getrübt. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. in Nestern, Gaffky VIII. Keine 
Kokken. Elastische Fasern: -f 

T.-B.- Reinzüchtung wird nicht ausgeführt. Anaerober Agar nach Schott¬ 
müller. 

Resultat. Kon trollplatte: Sporenbildende Stäbchen. 

Sputumplatten: 1. 50 Kolonien: Tetragenus. 2. 30 Kolonien: 
Staphylococcus albus ahaemolyticus. 

Anaerober Agar: Nach 2 Tagen wachsen etwa 400 Kolonien: wetzstein- 
förmig und rund. Gasbildung des Agars. Mikroskopisch: Unförmige, dicke, 
eckige, oft stäbchenförmige Streptokokken von parallel angeordneten Ketten (wie 
Karrde angeordnet) bis zu 12 Gliedern. Die Kokken teilen sich in der Quer¬ 
richtung zu je zweien in der Kette: Streptococcus anaörobius. 

Weiterer Verlauf: Bekommt einige B.-E.-Injektionen in den bei uns 
üblichen Dosen. Links oben Aufhellung. Als gebessert und beschränkt arbeits¬ 
fähig entlassen. Später gleiches leidliches Befinden. 

Also keine hämolytischen Kokken, dagegen Tetragenus, wiederum bei einem 
kavernösen Fall, zugleich auch der Streptococcus anaörobius. 
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Damit ist die Gruppe der chronisch käsig-fibrösen Phthisen ab¬ 
geschlossen. In den käsig-fibrösen Phthisen ohne stärkere Destruk¬ 
tionen und in den mehr fibrös-kavernösen Fällen finden wir keine 
hämolytischen Staphylokokken, dagegen in den 7 käsig-destruierenden 
Fällen in 4 Fällen. Wiederholt bei demselben Fall ist der Befund 
hämolytischer Staphylokokken nur in Fall 6 und Fall 8. In beiden 
Fällen verschwinden sie trotz Verschlechterung des physikalischen 
Befundes. In Fall 8 scheinen die hämolytischen Staphylokokken mit 
der Hämoptoe in Zusammenhang gebracht werden zu können. 

Konstanter ist der Befund anaerober Keime in den Fällen, in 
denen grössere Zerstörungen in den Lungen vorhanden sind: Fälle 
5, 6, 7, 8, 10, 11. In Fall 8 handelt es sich um anaerobe Staphylo¬ 
kokken, sonst stets um anaerobe Streptokokken. 

II. Fibröse Phthisen. 

Fall 12. Herr H., 17 Jahre, Kaufmann, ledig. 

Anamnese: Mit 8 Jahren Lungen- und Brustfellentzündung. Seit 5 Jahren 
immer gehfistelt, seit 1 Jahr Bronchialkatarrh, Auswurf seit März 1910. Kur in 
Davos, gute Besserung. 

Befund am 27. V. 1910. Rechts: Schallabschwächung über Oberlappen. 
Atmung dort scharf rauh, verlängert, über Hilus hauchend. Spärliches Knacken 
und Brummen. Über unteren Abschnitten mässig reichliches Rasseln, Juchzen 
und Giemen. 

Links: Schall über der ganzen Lunge nicht sonor, gedämpft tympanitiscb. 
Helle Tympanie vom Über der Spitze und hinten über der Basis. Atmung oben 
im Ezspirium stark verlängert, hauchend bis bronchial, über unteren Abschnitten 
rauh. Überall sehr reichliche feuchte klein- bis mittelblasige Rhonchi, z. T. 
klingend, untermischt mit Juchzen, Brummen und Giemen. Über Basis Pleura* 
reiben. 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Mehr fibrös-katarrhalisch. 

Komplikationen: Spinalgie, Drüsen am Hals, chronische Bronchitis 
(Bronchiektasien). 

Verlauf: Anfänglich reichliches (160 ccm) schleimig-eiteriges Sputum. 
Durch dauernde Ruhekur wird dasselbe sehr vermindert. Die Bronchitis ständig 
gebessert. Nie Fieber. 

7. IX. 1910. Sputumwaschung: Dickgeballtes eiterig-schleimiges Sputum. 
8 mal gewaschen. 

Mikroskopische K ontrolle: Keine T.-B. Keine elastischen Fasern. 
Anaerober Stich. 

Resultat. Kon trollplatte: 1. Staphylokokken wie Sputumplatten! 
2 Streptokokken wie Sputumplatten! 

Sputumplatten; 1. Streptococcus viridans (zahllos). 2.Staphylo- 
coccus aureus ahaemolyticus (etwa 50 Kolonien). 

Anaerober Stich: Steril. 

Weiterer Verlauf: Nach 4monatlicher Kur als gebessert und beschränkt 
arbeitsfähig entlassen. 1910/11 Kur in Davos. 
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Fall 13. Herr C., 55 Jahre alt, Bijoutier, Witwer. 

Anamnese: Geringe erbliche Belastung. Zartes Kind, mit 13 Jahren 
angeblich Meningitis. Im Alter von 23 Jahren nach unsolidem Leben Hämoptoe, 
vor 5 Jahren wiederum Hämoptoe. April 1910 Pneumonie links mit Temperatur 
bis 39°. Schn erzen im Rücken. 

Befund. Rechts: Schall vorne bis zur 2. Rippe, hinten über Basis scapulae 
leicht gedämpft, Atmung raub vesikulär, Exspirium leise hauchend. Über Mittel¬ 
und Unterlappen schärferes pueriles Atmen. Ränder beiderseits tiefstehend, 
wenig verschieblich, leises Schaben und Knistern. 

Links: Schall über Oberlappen leicht gedämpft. Atmung wie rechts oben. 
Sehr spärliche zerstreute trockene Rhonchi. 

Stadium: Rechts I, links H. 

Form: Fibrös. 

Komplikationen: Emphysem. 

Anaemia gravis. Leber überragt den Rippenbogen, Milz unter dem 
Rippenbogen palpabel. 

Verlauf: Anfangs kein Auswurf und normale Temperatur. Schwäche 
infolge schwerer Anämie: Leichte Ohnmächten, Erbrechen. Bekommt akute 
Bronchitis mit Auswurf und geringer Temperaturerhöhung. 

8. IX. Sputumwaschung: Kleingeballtes schleimig-eiteriges bronchiti- 
sches Sputum. 6 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: Keine T.-B., keine Kokken. 

Anaerobe Platte: Hochstich. 

Resultat. Kontrollplatte: 2Kolonien: S taphy loco ccus albus. 

Sputumplatten: 25 Kolonien: Staphylococcus albus ahaemo- 
lyticus (derselbe verflüssigt Gelatine nicht). 

Anaerobe Platte: Steril. 

Höchst ich: Steril. 

Weitere Nachrichten: I. 1911. Wohl infolge der hochgradigen Anämie 
Exitus letalis. 

In beiden Fällen keine hämolytischen Staphylokokken. In beiden 
Fällen sind keine F.-B. im Sputum gefunden. 


B. Zweite Hauptgruppe. 

Akute Formen der Phthise. 

(Hierzu gehören die Fälle von tuberkulöser käsiger Pneumonie 
[s. Schröder-Kaufmann: Jahresbericht] und Bronchopneumonie, 
die diffuse Bronchitis und Peribronchitis tuberculosa [galoppierende 
Schwindsucht], ferner die Miliartuberkulose der Lungen, die Typho- 
bazillose Landouzys, die septikämische Form der Lungentuberkulose.) 

Fall 14. Fräulein J., 18 Jahre alt, ledig. 

Anamnese: Schwer erblich belastet. Plötzlich Herbst 1909 Katarrh, nach 
kurzer Erholung Bluthusten, T.-B. im Auswurf. Seitdem Fieber. 

Befund am 14. IX. 1910. Rechts: Schall über Oberlappen nicht sonor, 
Tympanie und Schallwechsel. Atmung bronchial im In- und Exspirium, über 
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unteren Abschnitten verschärft; über Oberlappen dichtes Knattern und mittel¬ 
blasiges Rasseln. 

Links: Oben eingesunken, abgeflacht, bleibt stark zurück. Schall über 
der ganzen Lunge gedämpft, Tympanie oben und Schall Wechsel. Ränder kaum 
verschieblich und tiefstehend. Atmung vorn oben amphorisch blasend, hinten 
oben bis in die Seite bronchial klingend im ln- und Exspirium. Vorne unten 
V.—VI. Interkostalraum metallisch klingendes Inspirium. Über der ganzen Lunge 
bis unten dichtes mittel- bis grossblasiges Rasseln, besonders vorn und hinten oben. 

Stadium: Beiderseits UI. 

Form: Käsig-kavernös. Phthisis galoppans. 

Komplikationen: Pulsus irregularis, Tachykardie, später Nephritis. Es 
besteht remittierendes, mittleres Fieber. 


16. IX. Sputumwaschung: Dicke eiterige Ballen des reichlichen Sputums. 
6 mal gewaschen, zuletzt ganz zarte Flocken, so dass das Spülwasser getrübt war. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky VI., elastische Fasern: + + 
Keine Begleitbakterien. 

T.-B.-Re in Züchtung: Röhrchen bleiben steril. Anaörobe Platte und 
anaörobe Kultur nach Schottmüller. 


Resultat. K ontro 11 p 1 atte: 1. einige Kolonien: Staphylokokken. 
2. einige Kolonien: Stäbchen. 

Sputumplatten: 1. 34 Kolonien: Staphylococcus albus ahaemo- 
1 yticus. 2. 16 Kolonien Streptotrichee. 


Wachstum von 2. auf: 


Agar 



Knopf förmig, 
dann ge¬ 
runzelt, 
trocken, gelb, 
am Nähr¬ 
boden 
haftend 


Stark ge¬ 
körnter 
Bodensatz 


Fester, 
trockener, 
gelber Strich, 
nach Tagen 
Ver- 

i flüssigung 


Milch Mikroskopisch 


Gerinnung j Im hängenden Tropfen 
nach Tagen j schwach beweglich. Gram- 
i negative Kurzstäbchen, oft 
j zart, oft dicker mit kolben- 
' förmigen Enden, in Knäuel 
! durcheinander geordnet. 

| Verzweigungen, besonders 
in älteren Kulturen deut¬ 
lich. Nach Ziehl nicht 
färbbar. 


Anaerober Agar 
und Kultur 


steril. 


Weiterer Verlauf: Langsame Entfieberung im Bett, Temperatur bleibt 
etwas erhöht. Dann akute Nephritis und Erscheinungen von Darmtuberkulosc. 
Am 16. I. hoffnungslos entlassen. Bald Exitus. 

Fall 15. Fräulein D., 82 Jahre alt, ledig. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Mit 21 Jahren trockene Pleuritis, 
Erholung nach 4 Wochen Bettruhe und Klimawechsel. Vor 2 Jahren Influenza. 
Mai 1909 plötzliche Erkrankung. Abmagerung, Temperatur bis 39° Dauernd 
Fieber, seit März 1910 Nachtschweisse. Laryngitis. 

Befund am 25. VII. Rechts bleibt zurück, Seite eingezogen, abgeflacht, 
ganze Seite gedämpft, vorn oben mit Tympanie und Schallwechsel. Ränder kaum 
verschieblich, Atmung über die ganze Lange hauchend verlängert, vorn und 
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hinten oben fast amphorisch. Über Oberlappen mittel* und grossblasiges Rasseln, 
weiter hinab Knattern und Schaben. 

Links: Schall Ober Oberlappen nicht sonor, Atmung: In- und Exspirium 
bronchial; Krepitieren und Knisterrasseln. 

Stadium: Rechts III, links II. 

Form: Käsig-kavernös. Phthisis galoppans. 

Komplikationen: Anämie, Larynx-Tuberkuiose, Struma, Tachykardie, 
Verlagerung des Herzens. 

Verlauf: Anfangs Status subfebrilis, dann intermittierendes Fieber. Sub¬ 
jektives Befinden wird anfangs etwas gehoben, dann schwere Darmstörungen mit 
Durchfällen. 

18. X. Sputumwaschung: Reichliches schleimig-eiteriges geballtes 
Sputum. 8mal gewaschen, bis zuletzt geballt. 

MikroskopischeKon trolle: T.-B. Gaffky VIII, elastische Fasern: -f 4- 
Keine Begleitbakterien. 

T.-B. - Rei n zöch tun g: Nach 4 Wochen am 1. XI. gelungen. 

Anaörober Agar nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: 8 Kolonien: Staphylococcu s aureus. 

Sputumplatten: 1.120 Kolonien: Staphylococcusaureus ahaemo- 
lyticus. 2. 40 Kolonien: Streptococcus viridans. 

Anaörober Agar: Nach 2 Tagen wetzsteinförmige Kolonien ohne Gas¬ 
bildung, Agar riechend. Mikroskopisch: grampositive zarte Einzelkokken und 
Streptokokken bis zu 10 Gliedern. Später verändert sich die anaörob aufgehobene 
Kultur, indem die Einzelkokken dickere Formen und verschiedene Grösse zeigen. 

Weiterer Verlauf: Links Zunahme der Verdichtungserscheinungen. 
Nach 117 Tagen Kurdauer, bei einem Gewicht von 44 kg!, hoffnungslos entlassen. 
Am 11. II. 1911 Exitus letalis. 

Fall 16. Herr V., 18 Jahre, Soldat, ledig. 

Anamnese: öfter als Kind Angina, schlechte Nasenatmung. Plötzliches 
Wachstum. In den letzten 3 Monaten Vorbereitung zum Examen. Seit November 
1910 Hasten mit Auswurf und Abmagerung. Dezember starke Bronchitis. Erst 
vor 1 Woche Lungenkatarrh festgestellt. 

Befund: 6. II. 1911. Bei 170 cm Körpergrösse 47 kg Körpergewicht. Obere 
Abschnitte beiderseits abgeflacht, Klavikulargruben eingesunken. Rechts: Schall 
vorn bis zur 2. Rippe, hinten bis in die halbe Höhe der Skapula gedämpft. In- 
spirium verschärft vesikulär, Exspirium verlängert hauchend. Vorne spärliche, 
hinten am Hilus zahlreiche knatternde und zähe Rhonchi. Unten und in der 
Seite Pleuraknattern und leises Giemen. 

Links: Bleibt zurück, Schall über der ganzen Lunge gedämpft. Ange¬ 
deuteter Schallwechsel oben. Atmung vesikobronchial im In- und Exspirium. 
Ränder leidlich verschieblich. Über der ganzen Lunge am dichtesten Über dem 
Oberlappen flüssige, z. T. klingende Rhonchi untermischt mit zähen quietschenden 
Geräuschen. Hinten unten Schaben. 

Stadium: Rechts II, links III. 

Form: Septikämische Form. 

Komplikationen: Larynx-Tuberkuiose, Tachykardie, Herzschwäche, 
Anämie. 

Es besteht intermittierendes hohes hektisches Fieber. Fieberanstieg täglich 
plötzlich unter Schüttelfrost usw. mittags bis 40°, etwa 3° Tagesdifferenz! 
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12.11. I. Sputumwascbung: Dickgeballtes, reichliches, schleimig-eiteriges 
Sputum. 6mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky IX. Direkt neben den T.-B. 
zahlreiche feine grampositive Staphylokokken sichtbar. Elastische Fasern sind 
nicht nachweisbar. 

Blutplatte und Blutbouillon, hergestellt aus dem kurz vor dem täglichen 
Fieberanstieg aus der Medianvene entnommenen Blut, bleiben steril. Im Blut 
vereinzelte T.-B. (durch Tierversuch bestätigt). 

Anaerobe Kultur nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrollplatte: Rasen von Stäbchen. 

Sputumplatten: 200 Kolonien: Stap h y 1 o c o c c u s a u r e u s haemo- 
1 y t i c u s. 

Anaerober Agar: Zahlreiche verschieden grosse Kolonien ohne Gasbildung 
und ohne besonderen Geruch des Agars. Mikroskopisch: Zarte grampositive 
Diplokokken, die Neigung zur Kettenbildung haben, aber auch zu Haufen liegen, 
die sich in der Querrichtung teilen. 

Weiterer Verlauf: Zustand dauernd verschlimmert, weiter hektisches 
Fieber. Darmerscheinungen, Darm tuberkulöse. 

8. III. II. Sputumwaschung: Wie oben. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky X., an einzelnen Stellen 
neben den T.-B. Kokken in grosser Menge. 

Resultat. Sputumplatten: 1. 200 Kolonien: S t aphy lo coccus 
aureus haemolyticus. 2. einige Kolonien: Pseudodiphtheriebazillen. 

Anaerober Agar: Zahlreiche uuregelmässige Kolonien ohne Gasbildung 
und Geruch: gramnegative Staphylokokken. 

Weiterer Verlauf: 10. III. Als hoffnungslos entlassen. Am 12. VI. 
Exitus letalis. 

Dieses ist der einzige Fall, in dem wir konstant 
hämolytische Staphylokokken nachgewiesen haben. Die¬ 
selben sind auch mikroskopisch in dem Sputum neben den T.-B. ge¬ 
lagert zu finden. Trotz des hektischen Fiebers besteht keine Staphylo- 
kokkämie, nur T.-B. sind in dem Blut zu finden! 

Fall 17. Herr P., 17 Jahre alt, Schüler. 

Anamnese: In den letzten Jahren schnelles Wachstum. Seit Sommer 
1910 Husten, auch vor 2 Jahren „Lungenkatarrh“. Nach Influenza schlechtes 
Aussehen. Seit November 1910 rapide Verschlechterung, dauernd mittleres Fieber, 
zeitweises hohes Fieber. 

Befund am 27. IV. 1911. Schmal, aufgeschossen, ausserordentlich abge- 
magert. Rechts: Über Oberlappen und oberen Abschnitten des Mittel- und 
Unterlappens gedämpfter Schall. Atmung dort bronchovesikulär im In- und Ex- 
spirium. Dichtes knatterndes und knisterndes Rasseln vorne und hinten über 
gedämpften Bezirken. Ränder wenig verschieblich. 

Links: Schall vorne bis zur 8. Rippe, hinten fast bis zum Angulus scapulae 
gedämpft, Atmung hier vesikobronchial. Auch hier, wenn auch spärlicher als 
rechts, Krepitieren und Knistern, vorne, in der Seite und nach unten zu verfolgen. 

Stadium: Rechts III, links II. 

Form: Phthisis galoppans, käsig destruierend. 

Komplikationen: Anämie, Tachykardie, Herzschwäche. 
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Weiterer Verlauf: Anfangs intermittierendes hohes Fieber. Langsames 
Sinken bis zu einer mässig remittierenden Temperatur. Dauernd fortschreitender 
Verfall. Seit Juli schwere Diarrhöen und Nephritis. Ausbreitung des Prozesses 
auf den Lungen, ln den letzten Wochen massenhaft stinkender Auswurf mit 
den klinischen Zeichen der Lungengangrän. Auf beiden Lungen starke Ein¬ 
schmelzungen. Liegt wochenlang in Agone: Ein lebender Toter! 

31. VIII. Sputumwaschung: Dickes, gelbes, rein eiteriges, stinkendes 
Sputum, stark geballt, in grosser Menge. Wird 8mal gewaschen. 

Mikrosko pische Kontrolle: T.-B. Gaffky VIII., elastische Fasern: -f -f 
Keine Begleitbakterien. 

Anaerober Agar nach Schottmüller. 

Resultat. Kontrolplatte: 6 Kolonien: Staphylococcus albus 
ahaemolyticus. 

Sputumplatten: Zahlreiche Kolonien: Staphylococcus albus 
ahaemo 1 yti cus 1 ). 

Anaerober Agar: Viele teils runde, teils wetzsteinförmige Kolonien mit 
Gasbildung und saurem Geruch. Mikroskopisch: teils zarte Kokken, teils diphtherie¬ 
bazillenähnliche Bazillenformen mit kolbigen Enden, die zu kurzen Ketten gelagert 
sind, auch teils nebeneinander liegen; grampositiv: Streptococcusanaörobius 
p u t r i d u s. 

1. IX. II. Sputu m Waschung: Wie oben, doch ohne Anaörobenzüchtung: 
Staphylococcus albus ahaemolyticus. 

Verlauf: Am 2. IX. 1911 Exitus letalis. 

Ein Fall von Lungengangrän mit stinkendem Auswurf: Es finden 
sich anaerobe Streptokokken. 

Fall 18. Herr K., 26 Jahre alt, Kaufmann, ledig. 

Anamnese: Vom Vater aus erblich belastet. Mit 15 Jahren Pleuritis 
exsudativa, sonst immer gesund. Vor 6 Monaten plötzliche Erkrankung an 
Influenza. Februar 1910 leichte Hämoptoe, linke Lunge affiziert. Seitdem hohes 
Fieber und zu Bett. Kurzatmigkeit, Frösteln. 

Befund am 17. VI. 1910. Rechts: Spitze leicht gedämpft; Inspirium 
leise, Exspirium verlängert, leicht hauchend, über übriger Lunge leicht verschärft, 
verlängert. Über Spitze spärliches Krepitieren, über Hilus fortgeleitetes Rasseln, 
allenthalben zerstreutes spärliches Giemen. 

Links: Ausserordentlich abgeflacht, nach oben und nach der Seite Exkur¬ 
sionen sehr gering. Über Spitze besonders, und über der ganzen Lunge Tympanie 
Überall bronchiale bis amphorische Atmung und fein-, mittel- und grossblasiges 
Rasseln. Basis steht höher als rechts und ist kaum verschieblich. 

Stadium: Rechts 1, links III. 

Form: Phthisis galoppans, käsig-kavernös. 

Komplikationen: Anämie, Tachykardie, Herz verschoben. 

Weiterer Verlauf: Temperatur: Mässiges Fieber vom Typus remittens 
und continuus. Keine Besserung der Erscheinungen. Am 4. VII. vergeblicher 
Versuch eines Pneumothorax arteficialis links (wegen zu ausgedehnter fester 
Verwachsungen): Schnitt zwischen III. und IV. lnterkostalraum in der Linea 
axillaris anterior; Heilung anfangs per primam. Dann in der Operationsnarbe 


’) Wird nur auf Blutagar und in Bouillon geprüft. Die Sputumwaschung, 
wurde aus Interesse für den angenommenen Streptococcus anaerobius ausgeführt. 
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Entstehung einer Fistel, die direkt in die Lunge geht (offene Lungenfistel). Zu¬ 
nehmende Einschmelzung auf den Lungen, auch rechts Uber Hilus feuchte Rhonchi. 

Es war in der Untersuchung des Fistelsekretes eine Kontrolle der Sputum¬ 
waschung gegeben. 

5. IX. Sputumwaschung: Dick geballtes, reichliches, schleimig-eiteriges 
Sputum. 7 mal gewaschen. 

Mikroskopische Kontrolle: T.-B. Gaffky V, keine Kokken. Keine 
Anaerobenzüchtung ausgeführt. 

Resultat. Kon trollplatte : 100 Kolonien: Diplococcus albus. 

Sputumplatten: 1. 100 Kolonien: Diplococcus albus ahaemo- 
lyticus. 2. Streptococcus (saprophyticus!). 

In dem eiterigen Fistelsekret, das nach Hustenlassen sezerniert wird, finden 
sich neben T.-B. (Gaffky IV) zahlreiche grampositive Diplokokken. Viel Leuko¬ 
zyten und Lymphozyten. Nach sorgfältiger Desinfektion des Fistelrandes wird 
mit der Platinöse nach einem Hustenstoss Sekret entnommen und verarbeitet. 


7. IX. I. Untersuchung des Fistelsekrets: 1. 60 Kolonien: Diplo¬ 
coccus albus ahaemoly ticus. 2. 20 Kolonien: Pseudodiphtherie- 
Bazillen. 

2 wächst auf 


Agar 


Rund, knopfförmig, 
gelb 


Bouillon 


Getrübt, faden¬ 
ziehender Boden¬ 
satz 


Gelatine j Mikroskopisch 



Schmales, Kurzstäbchen mit 

schmieriges Wachs-1 kolbigen Enden 
tum ohne Ver- , 
flüssigung I 


10. IX. II. Untersuchung des Fistelsekrets: 1. Staphylococcus 
albus ahaemoly ticus. 2. Streptococcus viridans. 

Am gleichen Tage wird Blut aus der Vene entnommen. Die Blutplatte 
bleibt steril. 

Weiterer Verlauf: Zunahme des Prozesses rechts. Am 20. I. 1911 
Exitus letalis. 

Die Resultate der Sputum- und Fisteluntersuchungen entsprechen 
sich nicht: Die offene Fistel kann einerseits mit verschiedenen Herden 
der Lunge Zusammenhängen und andererseits von aussen infiziert 
werden. Das untersuchte Sputum kann ebenfalls aus anderen Stellen 
der Lungen stammen als aus der Fistelstelle. 

Sämtliche Kokkenarten (5 verschiedene) sind ahämo- 
lytisch. — 

Damit haben wir die Untersuchungen auch der akuten Formen 
der Phthise abgeschlossen: Nur in Fall 16 haben wir konstant 
hämolytische Staphylokokken gefunden, in allen anderen akuten Fällen 
nur ahämolytische Kokken. Gerade in diesen Fällen akuter Phthise, 
in denen das klinische Bild so stark auf Mischinfektion hinweist, in 
denen hektisches Aussehen intermittierendes oder remittierendes hohes 
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Fieber besteht, oft die sogenannte Streptokokkenkurve (Petruschky) 
besteht, gerade bei diesen Fällen hätten wir hämolytische Kokken 
erwarten müssen. 

Im Fall 16 besteht Mischinfektion mit dem hämoly¬ 
tischen Staphylokokkus. 

Damit haben wir unsere Sputumuntersuchungen abgeschlossen und 
wir kommen nun zu unserer Fragestellung zurück. 

1. Wie bewerten wir die gefundenen Mikroben als 
pathogene Erreger. 

2. Welche Rolle spielen sie bei der Frage der chro¬ 
nischen Mischinfektion bei Lungentuberkulose. 

Es sei uns gestattet, vor dieser Besprechung zwei Fälle von 
Lungentuberkulose zu schildern, die wir mit unserer Frage der Misch¬ 
infektion in Beziehung bringen möchten. 

Fall a). Frau G., 35 Jahre alt. 

Anamnese: Eine käsig-destruierende Form des III. Stadiums mit dauernd 
subfebrilen Temperaturen in gutem Ernährungszustand bekommt nach mehrmonat¬ 
licher Ruhekur in Schömberg Erscheinungen von Meningitis: Erbrechen, starken 
Kopfschmerz, Schwindel, Fieber. Lumbalpunktion zeigt starken Überdruck, Lumbal¬ 
punktat klar, im Sediment Lymphozyten und intrazelluläre grampositive lanzett¬ 
förmige Diplokokken. Tuberkelbazillen zunächst nicht nachweisbar. Aussaat 
ergibt nach 24 Stunden feine stecknadelkopfgrosse Kolonien, die auf Blutagar 
schwärzlich-grau, schleimig in kleinen Rasen und in grossen Einzelkolonien 
wachsen; mikroskopisch grampositive Diplokokken, die Neigung zur Kettenbildung 
zeigen: Pneumokokken. Der Stamm geht nach einigen Tagen verloren 1 ). 

Das Lumbalpunktat wird steril in mehrere Glasröhrchen eingeschmolzen nach 
der von Trembur (55) beschriebenen Methode. Nach 10 Tagen zeigen sich 
kleine Haufen von T.-B. im Ziehlpräparat. Die mit dem Lumbalpunktat geimpften 
Meerschweinchen zeigen nach 3 Monaten typische Impftuberkulose. 

Es handelt sich in diesem Fall um Mischinfektion einer tuber¬ 
kulösen Meningitis mit Pneumokokken. 

Ein zweiter Fall ist der folgende: 

Fall b). Herr S., 28 Jahre alt, Tierarzt. 

Anamnese: Im Beruf perlsüchtiges Vieh obduziert. 1908 während einer 
militärischen Übung hartnäckigen Katarrh. November 1909 schlechtes Befinden, 
Unlust zur Arbeit, Februar 1910 Pleuritis exsudat. links, in der medizinischen 
Klinik langsames Schwinden des Exsudats. Larynx-Tuberkulose gebrannt und 
geheilt. 1910 immer leicht gefiebert. November 1910 neues Exsudat, auf Röntgen¬ 
schirm fand sich geringer Grad von Pneumothorax-Schwappeln. Steigung des 
Exsudates, Erscheinungen von Herzverdrängung; Kurzatmigkeit, sehr spärlicher 
Auswurf, Heiserkeit, Fieber, Ermattung. 

Aufnahme - Befund am 30. XII. 1910. Schwerkrank, mager, blass. 
Rechts: Geringe Dämpfung über Spitze, leise hauchendes Exspirium, spärliches 
trockenes Knattern. 

*) Darum wurde nicht auf Mäuse geimpft. 
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Links: Abgeflacht, bleibt stark znrtlck. Schall über überlappen gedämpft 
tympanitisch, vorne oben mit Schallwechsel. Über Basis satte Dämpfung. Ränder 
(vorne nnten VI IcR„ hinten unten Spina IX) nicht verschieblich. Atmung über 
überlappen verschärft blasend im In- und Exspirium, weiter hinab abgeschwächt 
leise. Über überlappen zerstreutes spärliches Knattern; Stäbchen-Plessimeter¬ 
perkussion: Hinten unten in axilla leicht metallisch. Stimmfremitus hier fast 
aufgehoben. Herz: Dämpfung nach rechts verzogen. Puls: klein 100—110. 

Stadium: Rechts III, links I. 

Komplikationen: Kleine Halsdrüsen, fibröse Larynx-Tuberkulose, 
Empyem und offener Pyopneumothorax. 

Verlauf: 81. XII. Punktion ergibt 1900 ccm eiterigen Exsudates, das 
reichlich T.-B. enthält. Es werden 1500 ccm Stickstoff nachgefüllt. Überall 
tympanitischer Schall. Nach der Punktion werden noch 5 ccm 10%-iger Jodoform¬ 
glyzerinlösung injiziert. Temperatur dauernd subfebril. 

19. I. Punktion: Eiterige trübe Flüssigkeit mit starkem Sediment, das 
vor allem aus polynukleären Leukozyten besteht. Wenig T.-B. 

Bakteriologische Untersuchung auf Blutplatten 2:5: 1. 500 
Kolonien: Staphylococcus aureus haemolyticus. 2. 15 Kolonien: 
Streptococcus viridans. 

Weiterer Verlauf: Spülungen mit 2°/o-igem Jodoform-Kochsalz Wasser, 
ausserdem Jodoform-Injektionen. Vom 26. II. ab normale Temperaturen. Stets 
Bettruhe. Dann nach Versuch des Aufstehens leichte Steigerungen der Temperatur, 
vom 20. III. normale Temperatur. 

3. IV. Probepunktion: Noch eiterige Flüssigkeit, doch weniger Sediment. 
Im Sediment nur Zellkerne, Detritus, keine T.-B. nachweisbar. 

Bakteriologische Untersuchung auf Blutplatten: 1. 50 Kolo¬ 
nien: Staphylococcus aure us haemolyti cus. 2. 6 Kolonien : Strepto¬ 
coccus viridans. 

Weiterer Verlauf: Am 22. IV. nach Jodoformspülung erhöhte Tem¬ 
peratur. Nach 4 1 /'a Monaten Kurdauer mit guter Gewichtszunahme entlassen 
zur Aufnahme in eine Universitätsklinik. 

Es werden hier stets häraolysierende Staphylokokken gefunden. 
Der bei der II. Untersuchung gefundene Staphylokokkus tritt in ge¬ 
ringerer Zahl auf, ist weniger stark hämolytisch (s. Tabelle), und 
weniger virulent, vielleicht infolge der Behandlung mit antiseptischen 
Stoffen! 

Auch hier handelt es sich um eine Mischinfektion 
mit einem hämolytischen Staphylokokkus. 

In der Tabelle I sind die Resultate mit den klinischen Erschei¬ 
nungen zusammengestellt. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 1. 8 
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Ohne Destrnk 
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Fieber- 
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. . _ 

Sputum- 
Befund 
auf Tbc.-Baz. 

Tag der 
Unter¬ 
suchung 

1 

m. 

Kfisig-fibrös- 

Anfangs: 

Seit 10 Jahren krank 

reichlich 

28 VII 10. 


34 J. 

katarrhalisch 

Status subfe- 

Nach Kur von 100 

schleimig- 




Stadium III. 

brilis. Zur 

Tagen gebessert und 

eiterig; 




chron 

ZeitderUnter- 

beschränkt arbeits- 

geballt. 




Laryngitis. 

suchung und 

fähig entlassen. 

Gaffky VII. 





später: 

1911: arbeitsfähig. 

elast. Fasern: 





normal. 

Exitus let XII. 11. 

0. 


2 

m. 

Käsig. 

Typus 

Seit Jahren krank. 

reichlich 

15. IX. 10. 


32 J. 

Stadium II. 

remittens. 

Kurdauer 217 Tage. 

eiterig, dick 




Darin Tbc.! 


Ausbreitung der 

geballt. 






Krankheit, hoff- 

Gaffky VIII. 
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elast. Fasern: 
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destruierend. 


In Amerika mit 

eiterig, 
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geballt. 




i 
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T. Gebessert, nicht 







arbeitsfähig. 



4 

m. 

Käsig 

Normal. 

Seit 6 Monaten 

mittlere 



28 J. 

destruierend. 


krank. Seit 29.III.il. Menge schlei- 

6. IV. 11. 



Stadium III. | 

■ 

in Behandlung. Be- 

raig eiterig 




' Larynx-Tbc. 


fund stetig gebessert. 

dick geballt. 



Lues( Wasser- 

20. IX. akute 

20. IX. mehr Katarrh 

Gaffky VI 

I 



mann -f) 

Fiebersteige 

im Untei lappen über elast. Fas. 4-. 

| 28. IX. ! 




rung: Typus 

gedämpftem Bezirk. 
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dann lyt. Ab¬ 







fall zur Norm 





m. 

32 J. 


Käsig fibrös 
destruierend. 
Stadium III. 

Schwere | 
Larynx-j 
Epiglot-} Tbc. 
tis- j 


Pharynx-Tbc. 
seit Frühjahr 
1911. 


dAuernd 
subfebril, mit 
periodischen 
Steigerungen. 


Krank seit 12 Jahren.treichlich, eite- 
Jetzt Kurdauer von! rig, geballt. 
312 Tagen. ; Gaffky VI. 

elast Fas.: 4-. 
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i Gaffky IV. 


9. I. Salvarsan 0,4 
intramuskulär. 
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nach schwerer 
Hämoptoe. 


Gaffky V. 
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belle I. 

subakute Formen. 

fibröse Phthisen. 


tionen: 


i Befand der Begleitbakterien im Sputum 



aerob 

anaerob J 

Blut-Befund 

Besonderes 

Art 

Zahl I 

Art 

Zahl 



1. Streptococ¬ 
cus viridans 

2. Diplokok¬ 
kus. 

600 

50 

nicht geprüft 



Reinzüchtung der 
T.-B. aus der 
Sputum-Flocke mit 
Antiforminmethode 
misslingt. 

1. Streptococ¬ 
cus sapro- 
phyticus 

2. Staphylo- 
coccus albus 

3. Stäbchen. 

20 

15 

zahlr. 

Platte: steril. 


Blutplatte: steril. 
T.-B.: —. 


tionen. 

Fieber: 

1 Streptococcus 

1 viridans. 

GO 

Nicht geprüft 



14. VIII. Rein¬ 
züchtung der 
T.B. aus d. Spu¬ 
tum-Flocke ge¬ 
lingt. 

Staphylococ- 
cus albus. 

1 

115 

steril. 


Blutbouillon und 
Blutplatte steril. 

Reinzüchtung 
der T.B. gelingt. 

1. Staphylo- 
coccus albus 
; 2. Stäbchen. 

zahlr.: 

gering. 

Zahl 

steril. 

i 

i 

i 

i 

I 



Fieber: 

| 1. Staphyloc. 20 nicht geprüft, 

albns 

2. Sporen bild. 20 

' Stäbchen. 

! 1. Strepto- 500 Strepto- zahl- Kartoffelröhrchen 

1 coccus vir. kokken. reich zur Reinzüchtung 

2. Staphylo- 50 zahl- desTbc.-Baz. bleiben 

I coccus albus reich steril. 

I Staphyl.albus zahlr. Streptoc. * 

anaerob, 
p u t r i d u s. 

1. Pneumo- 400 anaörobe zahl 

kokken. Stäbchen! reich 

2. Streptococ. 400 
sapropnyticus 

3. Staphylo- 
cocc. albus 150 
haejmolyt. 

8 * 
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_ g « Klinische 

« g 3 Form, 

2Z ® Stadium 

< o 

f: \ 

Fieber- Krankheits-Verlauf 

Verlauf 

1 

Sputum- Tag der 

Befund Unter- 

auf Tbc.-Baz. Buchung 

6 m. Käsig 

. “ T” 

Dauernd Krank seit 6 Jahren. 

1 i 

reichlich, ! 29. VIT. 1 

30 J. destraierend. 

,j subfebril, | Kurdauer jetzt 

eiterig geballt ! 

Stadium III. 

1 146 Tage. 

Gaffky IX. 


1 

elast. Fas.:-|-.l 

1 Analfistel 

1 periodische Langsamer Verfall. 

Gaffky V. 17. IX. 

1 

Fieber-Steige- 



rangen j 
(Typus remit). 


15. XII. hoffnungs- Gaffky VIII. 20. X. 

los entlassen. 

12. II. 11. Exitus let. 


7 m. ! Fibrös-käsig | Typus -Seit 10 Jahren krank, reichlich, , 4. XII. 

50 destruierend. intermittens, Rezidiv seit Frühjahr! eiterigSchlei-! 

| Larynx-Tbc. später 1909. Ausbreitung j mig geballt, j 
subfebril, und Einschraelzung | Gaffky VII. ! 

Hektiker. |Seit IV. 11. Rezidiv elast. Fas.: -j-J 
l |der Larynx-Tbc., seit I 

Juli 1911 weitere „ 19. I. 11. 

Ausbreitung und Ein¬ 
schmelzung auf der „ 23. IX. 11. 

link, unteren Lunge. 

Zerfall der Kräfte. Gaffky V. 


8 m. Käsig-fibrös I Anfangs Seit 3 Jahren krank,! Reichlich! 16. II. 11.| 

32 J. | katarrhalisch subfebril seit 3. II. 10. in Be- Gelatinös, 

| (Bronchi- und normal, handlang, Ausbrei- bröckeliger 

! ektasien). Vom 9. II. ab tung des Prozesses fester Boden- 
Stadium II. Febris contin. 17. I. misslungener! satz. 

Larynx-Tbc. bis 40,7° lang- künstlicher Pneumo Gaffky V. 

Später: de- samer lyti thorax, dann , 

struierend scher Terape- schwerste Blutung | 

Stadium III. raturabfall, am 9. II. Linke Seite I 

sodass Mitte schmilzt voll- Reichlich, |3. III. 11. 
März Höchst- kommen ein, starke eiterig, 
temperatur akute Ausbreitung geballt. 

38,8° beträgt, in der ganzen rechten 1 Gaffky VI. j 

dann Typus | Lunge. Gewichts- Wie am 3. III. 20. III. 
remittens. Abnahme, langsamer 
Verfall; hoffnungs- 
I los am 8. VI. 

I I | entlassen! 
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Befand der Begleitbakterien im Sputum 


aerob 


anaerob 


Blut-Befund I • Besonderes 


Art 

Zahl 

Art 

Zahl 


Staphyloc. 

800 

Nicht geprüft 




aureus 






haemoly t. 






1. Staphyl. 

reich¬ 

Streptoc. 



Auf den Kartoffel¬ 

aureus 

lich 

anaerobius 



röhrchen zur Rein¬ 

haemolyt. 


putrid.(ohne 



züchtung der T.-B. 

und sapro- 


Gasbildung) 



wächst Staphyloc. 

phyticus 





aureus. 

2. Kurze dicke 

40 





Stäbchen 






gramneg&tiv 





i 

3. Lange 

40 





gramposit 






bew.Stäbch. 






1. Staph. aur. 

GO 

Streptoc. 

zahl¬ 


Antiforminmethode 

u. albus. 


an aerob. 

reich 


misslingt, sonst 

2. Streptococ. 

GO 

putrid, (mit 



wie am 17. IX. 

viridans. 


Gasbildung) 




Staphylococ- 

zahl¬ 

Diplococc. 

zahl¬ 



cus albus. 

reich 

anaerobius 

reich 





(Gasbildung!) 




Staphyloc. 

15 

Diplococ. 

zahl¬ 


Reinzüchtung 

albus. 


an aerobius 

reich 


der T.-B. anf £ar- 



(ohne Gas¬ 



toffel gelingt. 



bildung !) 




1. Staphyloc. 

180 

steril 

j 

■ 


albus. 






| 2. Tetragenus 

30 


i 


; 1. Staphylo- 

200 

anaerobe 

zahl¬ 

Blutplatte steril. 

I Versuch der Rein¬ 

C O CCU 8 


Stäbchen. 

reich 

T.-B. ö. 

züchtung von T.-B. 

aureus 




auf Kartoffel miss- 

h a e m o 1. 



, 

lingt 2 mal. 

1. Sporenbil¬ 

zahl¬ 


■ 


dendes 

reich 




hämoly- 
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| 


siercndes 

1 

i 



Stäbchen. 


1 

1 


Staphylo- 

zahl¬ 

j steril. 

i 


coccus 

reich 


i 


aureus 





| haemol. 





1 S taphy lococ- 

1000 

Stäbchen u. 

zahl¬ 


cns albus. 


Strepto- 

reich 
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i 
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k o k k u 8. 
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En 

Alter und 
Geschlecht 

Klinische 

Fora# 

Stadium 

Fieber- 

Verlauf 

Krankheits-Verlauf 

Sputum- 
Befund 
auf Tbc.-Baz. 

Tag der 
Unter¬ 
suchung 

9 

w. 

31 J. 

! 

Käsig- 
kavernös. 
Stadium III. 

Schwere 

Larynx-Tbc. 

Anaemia 

gravis. 

Typus 

remittens, 

langsamer 

lytischer 

Temperatur* 

Abfali.zuletzt 

subfebril. 

Seit 11 Jahren krank. 
Kurdauer jetzt 

46 Tage. 
Ausbreitung des 

f»—• 

21. IV. hoffnungs¬ 
los entlassen. 

reichlich, 
dicht geballt. 
Gaffky IX. 
elast. Fas.: — 

w 

25. III. 

31. III. 






* 

22. IV. 

10 

w. 

51 J. 

Fibrös 

destruierend. 
Bronchi- 
ektasien. 
Stadium III. 

Schwere 

Larynx-Tbc. 

Dauernd 

subfebril. 

Seit mehreren Jahren 
krank. Kurdauer 
360 Tage. 20. VI. 11. 
gebessert entlassen. 

10. VII. 11. hohes 
Fieber, V erschlimme- 
rung! und Ein¬ 
schmelzung be¬ 
sonders des linken 
Oberlappens. 

1. X. 11. ver¬ 
schlechtert entlassen 

1 

Reichlich, 
schleimig¬ 
fadenziehend 
ohne deut¬ 
liche Ballen. 
Gaffky VII, 
elast. Fas. : + 

10. X. 10. 

2. IX. 11. 
28. IX. 11. 

11 

m. 

42 J. 

Fibrös¬ 
kavernös. 
Stadium III. 
Larynx-Tbc. 
(fibrös) 

Subfebril, 

zuletzt 

normal. 

Seit Uber 4 Jahren 
krank. Kurdauer 
112 Tage. Gebessert 
und beschränkt 
arbeitsfähig 
entlassen. 

Mittlere 
Menge, wenig 
geballt, 
schleimig¬ 
eiterig. 
Gaffky VIII. 
elast. Fas.: 

13. X. 


II. Fibröse 


m. 

17 J. 

Fibrös 

katarrhalisch 
Bronchi- 
ektasien. 
Stadium III. 

Normal. 

Seit Jahren krank. 
Kurdauer 120 Tage. 
Gebessert, be¬ 
schränkt arbeits¬ 
fähig entlassen. 
(Macht Winter 10/11 
Kur in Davos). 

Reichlich 
160 ccm 
eiterig¬ 
schleimig 
dick geballt. 
T. B. : 

7. IX. 10. 

m. 

55 J. 

Fibrös. 
Stadium II. 
Sekundäre 
Bronchitis. 
Anaemia 
gravis. 

Normal, 

dann 

subfebril. 

Seit 27 Jahren krank. 
Kurdauer 90 Tage. 
Erfolg: 0. 

Geringe 
Menge, 
schleimig¬ 
eiterig, wenig 
geballt. 

1 T.-B.: 0. 

8. IX. 

i 

i 


i 
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Befund der Begleitbakterien im Sputum 


aerob 

j. ____ 


anaerob 

Blut-Befund Besonderes 

I 

, 

Art 

Zahl 

Art | Zahl 

1 

i 

1.Staphylo- 

5 

steril. 1 

coccus 


1 

aureus 



haemolyt. 


, 

2.Pseudodiph- 

6 

i 

therie Stäb¬ 


i 

chen. 



1. Staphylo- 

20 

steril. 

; Reinzüchtung 

coccus albus 



| von T.-B. auf 

2.Pseudodiph- 

20 


Kartoffel 

therie. 


i 

gelingt 

8. Strepto- 

70 

| 


tricheen 




4. Hefenart. 



Staphylococ- 

C/O 

steril. 

cus albus. 



1. Streptococ¬ 

co 

steril. 

cus viridans 



2. Staphylo- 

CO 

I 

coccus albus 



steril 


nicht ansgefUhrt 

1. Stäbchen. 

100 

Strepto- | zahl¬ 

2. Staphylo- 

9 

kok ku s. reich i 

coccus albus. 


1 ! 

! 

, ! 

1. Staphylo- 

85 

Strepto- 400 

coccus albus 


coccus < 

1 2. Tetragenus 

50 

anaerobius 



(Gasbildung 

1 

i 


ohneGestank) 

i 

I 


Phthisen. 


i 


1. StrOptococ- | 

GO 

Hoher Stich: 

cus viridans 

| 

steril. 

; 2. Staphylo- 

50 1 



COCCU8 

i aureus. 


Staphylococ- . 26 ! Platte,! 

cus albus. hoher [steril. 

| Stich: J 
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Akute 


! 'O 43 
! a o 

p © 

'S u 3 

fei 0 O 

-4J QQ 
— © 
<1 O 


14 


Klinische 

Form, 

Stadium 


Fieber- 

Verlauf 


Krankheits-Verlauf 


Sputum 
Befund 
auf Tbc.-Baz. 


w 

18 J. 


15| w. 
32 J. 


16| m. 

18 J. 


17 


18 


m. 

17 J. 


m. 

26 J. 


Käsig¬ 
kavernös 
Phthisis 
galoppans 
Stadium III 
Nephritis 
Darm-Tbc. 

Käsig¬ 
kavernös 
Phthisis 
galoppans 
Larynx-» Th 
Darm- / lbc - 

Käsig- 

destruierend 

Septi- 

kämische 

Form 

Darm-Tbc. 


Käsig 

destruierend. 

Phthisis 

galoppans. 

Anämie 

Darm-Tbc. 

Nephritis 

Lungen¬ 

gangrän. 

Käsig 

destruierend 

Phthisis 

galoppans 

Darm-Tbc. 

Pneumo¬ 

thorax- 

Lungenfistel. 


Typus 

intermittens, 

später 

remittens. 


Typus 

intermittens 

(hectic.) 


Typus 

intermittens 

(hectic.) 


Typus 

intermittens 

(hecticus). 


Typus 
remittens 
continuus, 
in versus. 


Seit ca. 10 Monaten 
krank. Hoffnungs¬ 
los entlassen. 


Seit 1 Jahr krank. 
Kurdauer 117 Tage. 
Hoffnungslos ent¬ 
lassen II. 11. 
Exit. let. 


Seit 3 Monaten 
krank. Nach 
32 Tagen Kurdauer| 
hoffnungslos ent¬ 
lassen. Im Juni 
Exit. let. 


Seit 2 Jahren krank, 
dann plötzliche Ver¬ 
schlimmerung seit 
7 Monaten. Kur 
seit 27. IV. 

Seit 14 Tagen Er¬ 
scheinungen d. 
Lungengangrän. In 
Agone. Exitus 2. IX. 

Seit 6 Monaten 
krank. Akuter 
Beginn. 

Kurdauer 85 Tage. 


Mittlere 
Menge 
eiterig dick 
geballt 
Gaffky VI. 
elast. Fas.: -f-j 


Wenig, 
eiterig geballt] 
Gaffky VIII 
elast. I^as.: -f- 


Tag der 
Unter¬ 
suchung 


16. IX. 10, 


Nach Pneumothorax 
artefic. Lungenfistel. 
Ausbreitung 20.1.11. 
Exit. let. 


Reichlich 
sch leimig¬ 
eiterig geballt] 
Gaffky VIII 
elast. Fas.: 0. 


Dick geballt 
Gaffky VII. 


Massenhaft 
rein eiterig 
stinkend 
Fl. F.: -H- 
Gaffky VIII.. 


Reichlich 
eiterig, 
dick geballt 
Gaffky V. 


18. X. 


12. II. 


8. III. 


Sekret aus 
der Lungen¬ 
fistel: serös- 
eiterig. 
T.-B.: +. 
Zahlreiche 
Diplokokken, 


31. VIII. 


1. VIII. 


5. IX. 


5. IX. 


10. IX. 


Gck igh 
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Formen. 


Befand der Begleitbakterien im Spntum | 


aerob ! 

an aerob 


Blut-Befund Besonderes 

Art 

Zahl 

Art ; 

Zahl 


1. Staphylo- 

! 

34 

Anaerobe 


Reinzüchtung von 

coccus 


Platte: 

i 

i T.-B. misslingt. 

albus. 

2. Strepto- 

16 

steril. 

l 

i 

•i 

trichee 



i 

1 


1. Staphylo- 

1 

i 120 

Strepto- 

zahl- 

Reinkultur der 

coccus 


COCCUS 

reich ( 

! T.-B. auf Kar- 

aureus. 


(ohne Gas- 


toffel gelingt. 

2. Strepto- 

! 40 

bildung). 


coccus 

viridans. 

j 

• 



Staphylo c. 

1 200 

Strepto- 

zahl- 1 

Blutplatte steril Kartoffelröhrchen 
Tbc.-Baz.: 4- bleiben steril. 

aureus 


kokken 

reich ! 

h aemoly t. 




(ganz vereinzelt). 

l.Staphylo- 
coccu 8 

200 

S tanhylo- 
kokken 



aureus 


(gram- 



haem oly t. 
2.Pseudodiph- 

gering. 

negative). 


1 

therie-Baz. 

Menge 




Staphylo- 

zahl¬ 

Strepto¬ 

zahl¬ 

i 

coccus albus 

reich 

coccus 

reich 

| 



anaerobius 





putridus 


i 

i 

i 

Staphylo- 

zahl¬ 

Nicht 


i 

' coccus albus. 

i 

i 

reich 

ausgeführt. 


i 

i 

1 

l 

l 

1. Diplo- 
coccus albus 

100 

Nicht geprüft. 


1 

i 

Blutplatte steril.| Nicht ausgeführt. 
Tbc.: —. 

| 2. Strepto- 

einz. 



i 

j kokkus. 

1 




1 

1 

I 

! 1. Diplo- 

60 

Nicht geprüft. 

i 


1 

Blutplatte steril. 

Tbc.: - . ; 

| kokken. 

1 2. Kurzstäb¬ 

20 




chen gelbe. 
1. Staphylo- 

15 

1 



coccus albus 
2. Strepto¬ 

10 



1 

1 

coccus 

▼iridans. 



! 

j i 

i 
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| Fall 

Alter und 
Geschlecht 

Klinische 

Form, 

Stadium 

! ! 

Fieber- 

Verlauf 

1 

i 

Kran kheits-Verl auf 

Sputum- 
Befund 
auf Tbc.-Baz. 

Tag der 
Unter¬ 
suchung 

b! m. 

1 28 J. 

! 

Fibröse 
geschlossene 
| Form. 

Empyem, 
offener 

P y o p n e u- 
m othora x. 

Anfangs 
unregel¬ 
mässiges 
Fieber bis 
38,5°, dann 
subfebril, 
3.IV. 
normal. 

Seit 2 Jahren krank, 
j Behandlung durch 
i Einblasen mit N, 
t dann Jodoform- 
Iglyzerin. Spülungen 

1 mit Glyzerin-Jodo- 
form-Kochsalzwass. 
15. V. Gebessert ent¬ 
lassen mit 13,5 Pfd. 

Gewichtszunahme. 

Eiteriges 
E x 8 u d a t, 
reichlich 
Sediment, 
T.-B.:+. 

19. I. 

3. IV. 


In 18 Fällen und 36 Sputumwaschungen wurden von uns folgende 
aerobe Arten gefunden: 



Zahl 

Fälle 

Staphylokokkus 

30 

16 

davon hämolytische 

8 

5 

Streptococcus viridans 

8 

8 

Streptococcus ahaemoly- 

8 

3 

ticus seu saprophyticus 
Pneumokokkus 

1 2 

2 

Diplokokken 

3 

2 

Tetragenus 

2 

2 

Stäbchen 

6 | 

5 

Pseudodiphtherie- Bazillen 

4 

3 

Streptotricheen 

2 

2 


Zunächst haben wir Staphylokokken viel öfter gefunden als 
Streptokokken. Es ist dieser Befund entgegengesetzt den meisten 
Arbeiten früherer Untersucher, die in der Regel Streptokokken öfter 
als Staphylokokken fanden. Cor net betont jedoch, dass er in den 
meisten kavernösen Fällen den Staphylococcus pyogenes aureus ge¬ 
funden habe, und bringt ihn mit Einschmelzungsprozessen in der 
Lunge in Zusammenhang, v. Weismayr fand unter 46 Fällen 
13mal Staphylokokken, Schröder-Mennes in 30 Sputumunter¬ 
suchungen 17 mal Staphylokokken allein, 15 mal mit Streptokokken 
zusammen. Im allgemeinen stehen in früheren Arbeiten in bezug 
auf Häufigkeit der Begleitbakterien die Staphylokokken an II. Stelle. 
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Befund der Begleitbakterien im Sputum | 
aerob anaerob i 

Art Zahl \ Art Zahl 

i 

i 

1 

Blut-Befund j Besonderes 

1 

1 ! 

l.Staphylo- 500 | Nicht geprüft. 

S ( 

1 

! Hämolyse auf 

COCCU8 


1 Blutagar 2 : 5. 

aureus 

i 

1 i 

haemoly t. 


1 1 

2. Streptococ- 15 


1 

cus viridans. 


! 

l.Staphylo- 50 


Hämolyse auf 

coccus 


Blutagar 1:5. 

haemoly t. 



2. Streptococ- 6 



cus viridans 

1 




Wie schon oben erwähnt, lassen die meisten Arbeiten eine nähere 
Charakterisierung, insonderheit auch der Staphylokokken, vermissen. 
Wir wissen, dass die Staphylokokken in der Aussenwelt sehr zahlreich 
Vorkommen, sich auf der Oberfläche des Menschen und dessen Um¬ 
gebung z. T. in pathogenen Arten (50), und in den Schleimhäuten 
des Mundes und des Rachens aufhalten. 

Wir wissen, dass in der Regel die gramnegativen Staphylokokken 
als Saprophyten zu betrachten sind, dass die auf der Haut und 
Schleimhaut wachsenden Kokken die Gelatine nicht verflüssigen 1 ). 
Zur Diagnose „pyogener Staphylokokkus“ gehört eben sein typisches 
Wachstum auf Agar und Gelatine und in Bouillon und seine Gram¬ 
färbbarkeit. Ferner ist die Prüfung der Tiervirulenz in Betracht zu 
ziehen. Schröder-Mennes haben ausgedehnte Virulenzprüfungen 
auch bei den Staphylokokken angestellt und fanden stets geringe 
Virulenz. Wie aus den Tabellen ersichtlich, geht jedoch eine gewisse 
Tiervirulenz der Hämolyse der Staphylokokken parallel. 

Und damit kommen wir auf die Frage der Hämolyse der Staphylo¬ 
kokken als Zeichen ihrer Menschenpathogenität. Die pathogenen 
Staphylokokken haben die Eigenschaft, die Blutbouillon (alkalische 
Bouillon mit Zusatz einiger Tropfen reinen oder defibrinierten Blutes) 
nach gewisser Zeit bei 37° burgunderrot und lackfarben zu färben. 
Sie bilden einen Stoff, das Hämolysin, das imstande ist, die roten 
Blutkörperchen aufzulösen. Neisser und Wechsberg (59) zeigten, 
dass das Hämolysin der Staphylokokken in die Bouillonflüssigkeit 
übergeht. Jedoch ist die Methode des Nachweises des Staphylolysins 

’) Darum sehen neuere Kliniker (Waltha rd [58]) den gelatineverfltis?igenden 
Staphylokokkus als pathogenen Erreger au. 
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umständlich und zeitraubend, da nur in einer Bouillon von bestimmtem 
Alkaligehalt ( 2 /e Phenolphthalein) das Hämolysin gebildet wird, und 
die Hämolysinbildung der Staphylokokken in der Form einer für 
jeden Stamm zeitlich verschiedenen Kurve verläuft. In der 8—15 Tage 
bei 37° bebrüteten Staphylokokken-Bouillonkultur ist am meisten Hämo¬ 
lysin enthalten. Wir haben nach dieser Methode bei einigen Stämmen 
den Hämolysingehalt bestimmt: Bebrütung der Staphylokokken in 
der Bouillon von 2 /e Phenolphthaleinalkaligehalt. Vom 8. Tage an 
Filtrieren der Bouillonkultur durch Berkefeld-Filter. Nachweis von 
Keimfreiheit des Kulturfiltrates. Zusatz desselben in absteigenden 
Mengen zu gewaschenen Kaninchenblutkörperchen. (Nach Lubenau 
[60] eignen sich Kaninchenblutkörpercben am besten. Das Blut wird 
defibriniert entnommen und 4 mal mit Kochsalz gewaschen, dann 
eine 1 %'Erythrozyten-Emulsion hergestellt.) Zu je 5 ccm Erythrozyten- 
Emulsion wird Kulturfiltrat getan und auf 6 ccm Gesamtmenge auf¬ 
gefüllt. Als Vergleichstabelle (61) (Handbuch der Immun.-Forschung 
von Kraus-Levaditi) dient zur Berechnung der Hämolyse eine 
Skala, die von der Erythrozyten-Emulsion mit Wasser hergestellt wird, 
und vermittelst der die Hämolyse in Prozenten abgelesen werden 
kann. Da auch die Kontrollkochsalzröhrchen, zu denen kein Kultur¬ 
filtrat zugesetzt ist, geringe Hämolyse zeigen, wird diese ebenfalls in 
Prozenten abgezogen. 

Als Beispiel gelte folgender Versuch: 

Am 8. V. Beimpfung von je 10 Bouillonröhrchen 1. Stamm Fe 1 ), 
2. Stamm: Fall 4. Stal. 

18. V. Filtrat von beiden Stämmen wie angegeben, je 5 ccm 
Kaninchenerythrozyten-Emulsion 1 %, fallende Mengen des Filtrates hin¬ 
zugetan, dann 2 Stunden bei 37° gehalten, nach 20 Stunden abgelesen. 


Filtrat \ 
Stamm Fe. 

Hämolyse 
in % 

nach 20 Std. 
abgelesen 

Resultat 
in °/o 

Stamm 
Fall 4 Sta. I 

Hämolyse 
in °/o 

nach 20 Std. 
abgelesen 

Resultat 
in °/o 


| 

komplett = 




i 


1,0 

100 

90 

1,0 



Kein Hämo- 

O 

00 

80 

70 

0,8 



lysin nach- 

0,6 

80 

70 

0,6 



weisbar. 

0,4 

60 

50 

0.4 




0,2 

40 

30 

0,2 


ca. 5—10 

i 

0,1 

| 40 

30 

0,1 




0,05 

20 

10 

0,05 




Kochsalz- 

i 

1 


Kochsalz¬ 




kontrolle 

| 5—10 


kontrolle 





i) .Nähere Eigenschaften s. Tabelle II. 
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Die Methode ist umständlich und zeitraubend, praktischer und 
gleichwertig ist die jüngst von Oppenheimer (62) angegebene Me¬ 
thode der Darstellung des Staphylohämotoxins. Eine 24 stündige Kolle- 
Agarkultur wird mit 10 ccm 0,85°/°-iger Kochsalzlösung abgeschwemmt, 
nach kurzem Stehen bei Zimmertemperatur abzentrifugiert, die über¬ 
stehende Flüssigkeit mit 10% Karbolsäure auf 0,5°/o Karbolsäure¬ 
gehalt gebracht und auf Hämolysingehalt im Gesamtvolumen von 
2 ccm mit Erythrozyten des Kaninchens untersucht. 

So haben wir verschiedene unserer auf der Blutagarplatte hämo- 
lysierenden Staphylokokkenstämme geprüft und stets Übereinstim¬ 
mung mit dem Resultat der Blutplatte gefunden. Es standen uns 
zum Vergleich einzelne sicher pathogene Stämme zur Verfügung 1 ). 
Oppenheimer empfiehlt ebenfalls als Ersatz für die umständlichere 
Hämolysinprüfung im Reagenzglas die Blutplatte (und zwar 10 Tropfen 
Kaninchenblut auf Agar). Wo wir Hämolyse auf der Blutplatte nach¬ 
gewiesen haben, ist auch Härnolysinbildung in Bouillon vorhanden, 
und umgekehrt. Natürlich spielt die Konzentration der Blutplatte 
eine Rolle, da ja die hämolytische Eigenschaft der Staphylokokken 
auch graduell verschieden ist. Wir haben zunächst die Blutplatte in der 
Konzentration 2 Blut zu 5 Agar angewendet; in der Regel machen 
die hämolytischen Staphylokokken schon in dieser starken Konzen¬ 
tration Aufhellung des Nährbodens. Dann haben wir die dort nicht 
hämolytischen Staphylokokken noch auf schwächer konzentrierten 
Blutplatten geprüft. Die Staphylokokken, die auf der Blutplatte 1:5 
keine Hämolyse machen, hämolysieren auf stärkere Verdünnungen auch 
meist nicht. Wir empfehlen also zur Prüfung der Staphylokokken¬ 
hämolyse Blutplatten im Verhältnis 2:5 und 1:5. So können wir 
die Hämolyse auch quantitativ ausdrücken. 

Kolle und Otto (63) haben die Agglutination der Staphylo¬ 
kokken gegen Serum von Tieren, die mit pathogenen Staphylokokken¬ 
stämmen immunisiert sind, als Zeichen ihrer Pathogenität angegeben. 
Pathogene Stämme werden agglutiniert, apathogene nicht oder nur 
in geringen Verdünnungen (bis 1:40). 

Wir gewannen am Kaninchen durch intravenöse Injektion von 
einer pathogenen bei 56° sicher abgetöteten Staphylokokkenkultur 
(Stamm B I, der Hämolysinbildner war) ein Serum, das Stamm BI 
bis zur Verdünnung 1 zu 640 agglutinierte. Andere verschiedene Ver¬ 
suche zu immunisieren (mit den hämolytischen Sputumstämmen) 

0 Die uns durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Oberarzt Dr. Kon rieh 
aus dem Institut für Infektionskrankheiten in Berlin geschickt wurden. Wie aus 
der Tabelle II ersichtlich, waren es durchweg hämolytische Stämme. 
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schlügen leider fehl 1 ). Altmann-Blühdorn (64) betonen auch 
die Schwierigkeit hochwertige Agglutinations-Sera zu erhalten und 
empfehlen die Komplementbindung zur Unterscheidung der patho¬ 
genen und nicht pathogenen Staphylokokken. — Unsere angestellten 
Versuche zeigen, dass im allgemeinen hämolytische Kokken agglutiniert 
werden, nicht hämolytische dagegen nicht. 

Methode: Das gewonnene Serum wird im Eisschrank nach 
Zusatz von Karbolglyzerin aufbewahrt. Die Agglutination wird makro¬ 
skopisch geprüft. Zu je 1 ccm 0,85°/o-iger Kochsalzlösung wird die 
Verdünnung des Serums aufgefüllt, und je 1 Normalöse frischer 
Kultur in jedes Röhrchen getan. Dann 2 Stunden 37°, sofort und 
nach 20 Stunden abgelesen. 

Als Beispiel diene: 


Serum- 
Verdünnung. 
Serum B I 

Stamm B 1 

Stamm 
Fall 8 I 

Fall 8 II 1 

Fall 8 III 

Fall 4 1 

1:20 

-h + + 

+ + 

++- 

+ 

? 

40 

+ + + 

+ 4 - 

++ 

? 

0 

80 

++ 

+ + 

++ 

+ 

0 

160 

++ 

+ + 

+ 

! ö 

0 

320 

+ 

i- 

+ 

0 

0 

640 

Kochsalz- 

Kontrolle 

+ 

0 

0 

0 

0 


Stamm B I, Fall 8 I und Fall 8II sind stark hämolytische, 
Fall 8 III und Fall 4 I ahämolytische Staphylokokken. Die auf der 
Blutplatte hämolytischen Staphylokokken werden von 
dem pathogenen Serum B I agglutiniert, die ahämoly tischen 
nicht. 

Wir haben es also bei den hämolytischen Staphylo¬ 
kokken mit pathogenen Kokken zu tun. 

Die Tabelle II stellt die Eigenschaften der gefundenen Staphylo¬ 
kokken gegenüber. 

Von den 30 gewonnenen Staphylokokkenstämmen sind also 
10 Stämme, die Gelatine nicht verflüssigen, die im allgemeinen also 
zu den saprophytären Arten zu rechnen sind. Sämtliche Staphylokokken 
und hierher gehörenden Diplokokken sind grampositiv. Die meisten 

1) Nach vorheriger intravenöser Injektion von abgetöteten Knltnren ver¬ 
wandten wir Kulturfiltrate. Die Tiere starben sämtlich an Kachexie nach 6 bis 
10 Tagen. 
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wachsen kräftig in Bouillon, indem sie die Bouillon trüben; nur 
8 Stämme wachsen zarter und lassen die Bouillon klar. 

Staphylococcus albus ist 20 mal, Staphylococcus aureus 10 mal 
vertreten. 

8 Staphylokokken-Stämme sind hämolytische. In ihnen haben 
wir sicher pathogene Kokken vor uns. Die in dem Falle von Pyo- 
pneumothorax gefundenen Staphylokokken sind ebenfalls hämolytische 
ebenso wie die von uns verwendeten berliner pathogenen Stämme 
und der Stamm Fe. In den Fällen, wo die hämolytischen Staphylo¬ 
kokken konstant im Sputumkern gefunden werden (in Fall 16), und 
wo sich schwere Erscheinungen einer akuten fieberhaften Phthise 
zeigen, sind sie chronische Mischinfektionserreger. Nur in den 
letzten Stadien der Phthise spielen sie eine Rolle, 
denn nur in verzweifelten Fällen haben wir sie gefun¬ 
den. In allen Fällen, wo sie gefunden werden, auch dort, wo sie 
nur vorübergehend auftreten, besteht Fieber, aber einen Zusammen¬ 
hang ihres Fundes mit dem Fiebertyp konstruieren zu wollen, ist 
nicht möglich. Sie traten eben nur in diesem akuten Fall und in 
chronisch-käsig destruierenden Fällen auf. In 3 Fällen werden sie 
vorübergehend gefunden. Interessant ist Fall 8; dort traten nach 
schwerster Hämoptoe hämolysierende Kokken auf, die dann später 
wieder verschwanden: Die bei der III. Sputumwaschung gefundenen 
Staphylokokken waren ahämolytisch und konnten auch sonst nicht 
als pathogene Art erkannt werden. Es liegt nahe die Hämolyse mit 
der Blutung in Zusammenhang zu bringen. Sonst ist wohl die Hämo¬ 
lyse der Sputum-Staphylokokken ein Zeichen dafür, dass sie in das 
Lungengewebe vorgedrungen sind und pathogen wirken. Dass sie in 
solchen Fällen, in denen sie vorübergehend gefunden werden, als 
interkurrente Krankheitserreger Verschlimmerungen des Leidens be¬ 
wirken, muss man annehmen; doch nur in den Fällen, in denen sie 
stets gefunden werden, sind sie Erreger einer chronischen Misch¬ 
infektion. Und dieser Forderung wird ganz nur der Fall 16 gerecht; 
in Fall 6 und Fall 8 werden sie öfter gefunden, aber zuletzt nicht 
mehr nachgewiesen, in Fall 5 und 9 werden sie nur je einmal ge¬ 
funden. Doch nur in den letzten Stadien der Lungentuberkulose 
spielen sie eine Rolle! Und darum sind sie prognostisch (wenn 
eine andere interkurrente Erkrankung ausgeschlossen werden kann) 
stets sehr ungünstig. 

7 Staphylokokkenstämme machten eine Schwarzbraunfärbung des 
Blutagars;* wir wissen, dass diese Schwarzbraunfärbung des Blutagars 
eine Veränderung des Hämoglobins des Blutes in Methämoglobin 
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«darstellt. Die Methämoglobinbildung zeigten diese 7 Stämme ebenso 
konstant, wie die anderen Stämme die Hämolysinbildung zeigten. 

Nun gibt es aber auch Übergänge zwischen den rein sapro- 
phytären und den rein parasitären Arten. Solche Stämme, die pathogen 
werden können, sind wohl die Staphylokokken, die alle morphologi¬ 
schen und kulturellen Eigenschaften des Staphylococcus pyogenes 
«zeigen, aber keine Hämolyse machen. Sie sind, wo sie stets im Sputum 
gefunden wurden (wie Fall 4, 7) eine dauernde Gefahr für ihre Wirte, 
da die Kokken auf eine Gelegenheit warten, in das Gewebe vorzu- 
•dringen. Solche Gelegenheit wird geboten, wenn die Resistenz des 
Körpers gegen die Bakterien mehr und mehr zurückgeht, also besonders 
im Endstadium der Krankheit, bei interkurrenten Erkrankungen, und 
»namentlich nach schweren Blutungen. Wir haben gefunden bei 
Untersuchungen von reiner Bronchitis oder tuberkulöser Begleitbron¬ 
chitis, dass die dabei gefundenen Staphylokokken keine Hämolyse 
machen (auch in einem Fall von schwerer destruierender Bronchitis 
mit Fieber ohne nachweisbare tuberkulösen Veränderungen!) Laurent 
/(65) nimmt an, dass alle pathogenen Keime echte Parasiten sind, die 
in weiter Verbreitung im normalen Organismus Vorkommen, mit den 
Körperzellen im Gleichgewicht stehen und daher nur Erscheinungen 
'bedingen, wenn das Gleichgewicht gestört ist. So machen auch die bei 
Bronchitis und im Sputumkem gefundenen Kokken keine Hämolyse, 
sondern erst dann, wenn sie invasive Eigenschaften nach Blutungen 
-oder bei Resistenzverminderung des Körpers bekommen. Dann sind 
sie wohl auch Erreger interkurrenter Erkrankungen. Sie können 
-aber auch in einzelnen seltenen Fällen ihre pathogenen Eigenschaften 
behalten und sind dann chronische Mischinfektionserreger (Fall 16). 
Dass sie eine Verschlimmerung des Grundleidens herbeiführen können, 
wollen wir nicht in Abrede stellen. 

In einzelnen Fällen passen sich die Staphylokokken den an¬ 
aeroben Verhältnissen in der Lunge (Kavernen) an und wachsen 
anaerob. Darauf kommen wir weiter unten zurück. — 

In zweiter Linie haben wir Streptokokken gefunden. Die 
Frage der Arteinteilung der Streptokokken ist in zahlreichen Arbeiten 
besprochen worden, ohne dass bisher eine sichere Unterscheidung 
pathogener und nicht-pathogener Arten möglich gewesen ist. 

Wir wollen daher einen kurzen Überblick über diese „Strepto¬ 
kokkenfrage i4 , die für unsere Arbeit von Interesse ist, bringen: 
v. Lingelsheim (66) trennte die Streptokokken nach ihrem Wachs¬ 
tum in Bouillon in langkettige und kurzkettige, und solche, die die 
Bouillon trüben oder klar lassen. Die langkettige gelten noch heute 
als die mehr pathogenen Arten (Baumgarten [20], Carl Spengler). 
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Auch neuere experimentelle Arbeiten zeigen einen gewissen Parallelismus 
zwischen feinen, zarten, langen Streptokokken und Virulenz derselben 
im Tierkörper (Rullmann [67]). Thalmann (68) teilt die Strepto¬ 
kokken nach diesem Gesichtspunkt ein und findet bei eiterigen 
Erkrankungen der Truppe in der Regel lange Streptokokken. Er 
teilt ein in Streptococcus pyogenes, longissimus, in 2 Arten conglo- 
meratus und in brevis je nach dem Bouillonwachstum. Wenn auch 
den Erreger wirklich schwerer Prozesse oft der longissimus darstellt, 
und die Einzelkokken in diesen Fällen besonders zart sind, so ist 
die Einteilung der Streptokokken in kurze und lange keine end¬ 
gültige, da der lange Streptokokkus ein dauernder Bewohner auch 
-der gesunden Tonsillen ist (Hilbert [70] und andere). Wir wissen 
ferner, dass die gramnegativen, die Gelatine verflüssigenden, die 
Bouillon trübenden Arten Saprophyten sind, und dass diese Eigen¬ 
schaften die als Schmarotzer im Darm und in der Mundhöhle wach¬ 
senden Arten besitzen. 

Die Schottmüllersehe Einteilung der pathogenen Strepto¬ 
kokken in hämolytische und nicht hämolytische Arten durch Blut- 
^gar hat eine Flut von Arbeiten heraufbeschworen, die wir nicht 
alle besprechen können. Von den meisten Untersuchern sind die 
Scho ttmül ler sehen Angaben bestätigt, sofern man sich an die 
Konzentration der Blutplatte (2 Teile Blut zu 5 Teilen Agar) hält. 
Denn der Streptococcus viridans macht auf schwächer konzentriertem 
Agar ebenfalls Hämolyse (Nieter [72], Hecht-Hulles [74], Sachs 
£76], Grüter [73], Zangemeister [77] u. a.) Andere lehnen die 
Scho ttmül ler sehe Einteilung der Streptokokken als strenge Art¬ 
unterscheidung ab (Natwig [78], Freymuth [79], Menzer [80] ? 
Boxer [81] u. a.). Die Nachprüfungen haben jedoch zur Klärung 
der Streptokojckenfrage noch folgende Ergebnisse gezeitigt: Grüter 
(73) hebt hervor, dass allen Streptokokken Methämoglobinbildung eigen 
«ei, dass aber der hämolytische Streptokokkus sich durch schwache 
Methämoglobinbildung auszeichne. Weiter ist die Hämolyse der Strepto¬ 
kokken eine konstante Eigenschaft der betreffenden Stämme (Kerner 
£82], Hecht-Hulles, Schottmüller, Sachs, Sigwart [83] u. a.), 
-die Hämolyse unterscheidet sich auf den gebräuchlichen Blutarten 
wenig voneinander (Zangemeister, Sachs); Hammel blutplatten 
sind ein guter Ersatz für Menschenblutplatten (hygien. Institut Halle). 
Die Hämolyse der Streptokokken ist weiter eine spezifische Eigen¬ 
schaft der Streptokokken (Sachs) und nicht nur eine Säurefunktion. 
Parallel der Hämolyse auf Blutplatten geht die Hämolyse in Blut¬ 
bouillon (Schottmüller u. a.). Die mikroskopische Diagnose ist 
zur Differentialdiagnose zwischen dem Streptococcus longus haemolyticus 
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und dem manchmal gering hämolytischen Streptococcus viridans heran¬ 
zuziehen (Mandelbaum). Es gibt also Übergänge zwischen dem 
hämolytischen Streptokokkus und dem Streptococcus viridans (Schott¬ 
in ü 11 er, Zangemeister). So ist es auch gelungen einen ahämo- 
lytischen Streptokokkus durch Tierpassage in einen hämolytischen 
zu verwandeln (Kerner, Natwig, Schlesinger [84], Heyne¬ 
mann [85], Hössli [86]. Der vollkommen ohne Veränderung des 
Blutnährbodens wachsende Streptokokkus ist ein Saprophyt und wird 
daher von Mandelbaum Streptococcus saprophyticus genannt, wir 
nennen ihn auch Streptococcus ahaemolyticus. 

Im allgemeinen fand man bei pathologischen, klinischen Fällen, 
insonderheit bei Eiterungen, Sepsis, Erysipel den Streptococcus 
haemolyt.longus(Schottmüller, Nieter, Baumann, Sachs u. a.), 
während der Streptococcus viridans und die übrigen Methäraoglobin 
bildenden Streptokokken bei weniger schweren Prozessen und als- 
Saprophyten auf den Schleimhäuten (Darm-Genitaltraktus, Luftwege} 
gefunden wurden. So wurde die Frage diskutiert, ob die Häjnolyse 
der Streptokokken nicht ein Massstab für besonders virulente Stämme 
sei. Vor allem die Gynäkologen (Fromme [87], Heynemann [85, 
88], Konrad [89] brachten den Befund des Streptococcus longus 
haemolyticus bei fiebernden Wöchnerinnen mit der Puerperalinfektion 
im Zusammenhang und zogen aus seiner Anwesenheit in der Vagina 
einen prognostischen Schluss auf die Erkrankungen. Ihre Schlüsse 
wurden jedoch abgelehnt, da sich hämolytische Streptokokken auch 
bei fieberfreien Wöchnerinnen fanden, ohne Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen (Kongress [92] d. Gesellsch. f. Gynäk. zu Strassburg 1909,. 
Sigwart [83, 93], Bondy [96], Lüdke-Polano [94], Zange¬ 
meister u. a.). Doch haben die vielen Arbeiten über diese Frage 
auch Positives ergeben: Auch die Gegner geben zu, d^ss nur selten 
ahämolytische Streptokokken bei tödlicher und schwerer Erkrankung 
gefunden werden (Zangemeister, Gönnet [95] u. a.), dass die 
Anwesenheit des Staphylococcus longus haemolyt. im Blut stets un¬ 
günstig ist (Scho ttmül ler fand bei 1000 Blutuntersuchungen nur 
ein einziges Mal ahämolytische Streptokokken), schliesslich, dass der 
menschenpathogene Streptokokkus (insbesondere der des 
Puerperalfiebers) im grossen und ganzen ein hämolytischer 
Keim ist (Zangemeister). Die hämolytischen Streptokokken 
finden sich vor allen im Blut und auf bluthaltigen Nährböden (Lochien),, 
während sie in den gleichen Organen bei blutfreiem Nährboden 
weniger oder nicht gefunden werden (normale Vagina). So schliesst 
Zangemeister, dass die Hämolyse der Streptokokken einen Energie¬ 
beweis derselben darstellt, und dass sie fast ausnahmslos die Eigen- 
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schaffe von Strepfeokokkenstämmen ist, die unter günstigen Umständen 
pathogen werden können. In der Aussenwelt kommen sie so gut wie 
gar nicht vor, sondern nur in der Umgebung von Kranken (Zange¬ 
meister [98]. Andererseits ist auch der Streptococcus viridans 
nicht harmlos, da er beim Menschen ein typisches Krankheitsbild 
hervorruft, die Endocarditis lenta (Schottmüller [97]); auch die 
Pneumokokken und der Streptococcus mucosus sind ebenso pathogene 
Erreger wie Saprophyten. 

Die serologischen Methoden, insonderheit die Agglutination, die 
Phagozytose, die Methoden von Fromme (Blutschwammethode [90} 
und Lezithinbouillonprüfung [01]) haben zu einem negativen Ergebnis 
in der Frage der Arteinteilung der Streptokokken geführt. 

Tabelle III gibt über die Eigenschaften der von uns gefundenen 
Streptokokken Auskunft. 

Wir fanden also unter 12 verschiedenen Stämmen 8 mal den 
Streptococcus viridans, 3 mal den Streptococcus ahaemolyticus (seu 
saprophyticus) und lmal den Pneumokokkus, doch nie den Strepto¬ 
coccus longus haemolyticus. Hinsichtlich der Bildung von Ketten 
fanden wir 6 langkettige und 6 kurzkettige Stämme; ferner wuchsen 
3 Stämme, indem sie die Bouillon trübten. Unter allen gefun¬ 
denen Streptokokken also niemals der Streptococcus 
longus haemolyticus. 

In der Literatur wurde verschiedentlich bei vorgeschrittener 
Lungenphthise der Streptococcus longus haemolyticus gefunden, so von 
Nieter und Mandelbaum (2 mal). Lüdke-Polano fanden 1 mal 
den Streptococcus haemolyticus und 1 mal den Streptococcus viri¬ 
dans. Gordon (99) fand im tuberkulösen Sputum in den allermeisten 
Fällen Streptokokken, die die Bouillon klar Hessen, 1 mal geringe Hof¬ 
bildung auf Blut 1:5 (also auch den Streptococcus viridans). Die 
Befunde von Bo er, der angibt, bei 8 Kranken (teils mit hämolytischen 
Staphylokokken zusammen) den Streptococcus longus haemolyticus ge¬ 
funden zu haben, sind nicht beweisend. Boer wandte 4mal schwächer 
konzentrierte Blutplatten (1:10) an, so dass er nicht berechtigt ist, 
sich der Schottmüllersehen Einteilung zu bedienen. Wahrschein¬ 
lich hat Boer den Streptococcus viridans und nicht den Streptococcus 
longus haemolyticus in Händen gehabt. 

Von anderer Seite (Halbron, Sorgo u. a.) ist auf die Kontrolle 
der Sputumuntersuchungen und auf die Bewertung der dort gefundenen 
Mikroorganismen durch die Untersuchung pleuritischer Exsudate und 
eiteriger tuberkulöser Abszesse hingewiesen. Verf. hatte Gelegenheit 
im Sommer 1908 im hygienischen Instituts zu Jena die Frage der 
Streptokokkenhämolyse an etwa 30 menschenpathogenen Streptokokken- 
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stammen, die sämtlich aus eingesandtem vom Menschen stammenden 
Krankenmaterial stammten, zu untersuchen. Von z. T. eiterigen 
Pleuraexsudaten waren 2 sicher tuberkulös (Meerschweinchenversuch), 
die beiden anderen verdächtig: 3mal wurde der Streptococcus longus 
haemolyticus, lmal der Streptococcus viridans gefunden: Also hier 
der Streptococcus haemolyticus fast immer, in 36 Einzeluntersuchungen 
von meistens eiterigen Sputis nie! Das gibt zu denken, Dazu 
kommt noch folgende Überlegung: Der Streptokokkus wird als Strepto¬ 
coccus viridans am meisten in der Mundhöhle und im Digestions- 
traktus und in den oberen Luftwegen gefunden; wenn er aber pathogen 
wird und in das Gewebe eindringt (z. B. bei eiteriger Angina) macht 
er Hämolyse. So fand Verfasser in 2 Fällen von unkomplizierter 
eiteriger Angina und bei Meningitis in jedem Fall den Streptococcus 
longus haemolyticus, während bei Diphtherie als Begleitbakterien der 
Streptococcus viridans gefunden wurde (Untersuchungen in Jena). 

Es ist doch verwunderlich, dass wir wohl den Staphylococcus haemo¬ 
lyticus, aber nie den Streptococcus haemolyticus fanden. Unsere An¬ 
sicht geht dahin, dass nicht nur das Wachstum der Streptokokken im 
Blut und auf bluthaltigen Nährböden die Hämolyse der Streptokokken 
hervorbringt und zeigt, sondern dass der Kampf der Bakterien mit 
dem Körper durch die Hämolyse angezeigt wird, dass insonderheit 
die hämolytischen Streptokokken ins lebende Gewebe vorgedrungen 
sind und sich dort vermehrt haben. Die anämisierende Wirkung von 
Bakterienhämolysinen ist sicher. Fejes (100) stellte fest, dass 
Alkoholextrakte aus Bakterien hochgradige Anämie vom Typus der 
perniziösen Anämie hervorriefen. Wenn die aeroben Streptokokken 
wirklich eine solche Rolle als Mischinfektionserreger spielen, hätten 
wir dem Streptococcus longus haemolyticus öfter begegnen müssen. 
Unter den von uns gefundenen Streptokokken sind eine grosse Reihe 
atypisch wachsender Arten, die wir als Saprophyten ansehen müssen. 
Mag der Streptococcus viridans in einzelnen Fällen schwach pathogen 
gewesen sein, was wir nicht entscheiden können, das ist sicher, dass 
nach unseren Untersuchungen den Staphylokokken eine grössere Rolle 
als pathogene Kokken bei der Lungenphthise zugesprochen werden 
muss als den Streptokokken. Unsere persönliche Ansicht über den 
Wert der gefundenen Streptokokken für die Frage der Mischinfektion 
bei Lungentuberkulose geht dahin, dass dieselben fast stets nur sapro- 
phytäre Bewohner der tuberkulösen Lungen sein können. — Eine 
Übereinstimmung der gefundenen Streptokokken mit einem bestimmten 
Fiebertyp nun gar herausbekommen zu wollen, ist unmöglich. „Die 
Streptokokkenkurve“ bei Phthise ist unbedingt zurückzuweisen. Es 
ist ganz energisch Front zu machen gegen die Ansicht, dass das 
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Fieber der Phthisiker, insonderheit das sogenannte hektische Fieber, 
die Folge von Mischinfektion mit Kokken und zwar mit Strepto¬ 
kokken sei. 

Eine Bedeutung in gewisser Beziehung haben die Streptokokken 
bei der Lungentuberkulose, wenn sie anaerob wachsen. 

Auf die Bedeutung der Anaerobier als Erreger pathogener Prozesse 
ist in letzter Zeit mehrfach hingewiesen worden (Heynemann [101] 
u. a.). Obligat anaerobe Streptokokken, die unter gewissen Verhält¬ 
nissen im Agar Gasblasen entwickeln und einen fauligen Geruch 
zeigen, sind von Krönig und Menge in stinkendem Peritonealeiter 
gefunden worden. Sie unterscheiden stinkende und nicht stinkende 
Arten und halten sie für echte Parasiten (102). Natwig(78) unter¬ 
scheidet nur eine Art des Streptococcus anaerobius und legt auf die 
oben beschriebenen Eigenschaften nicht solchen Wert, da sie bei dem 
gleichen Stamm variieren können. Schottmüller (103—105; 71) 
fand in 25 Fällen den Streptococcus anaerobius, darunter in Gangraena 
pulmonum und in primärer Lungentuberkulose mit stinkendem Aus¬ 
wurf, in den meisten Fällen auch im Blut. In seinen späteren Mit¬ 
teilungen betont Schottmüller, dass der Streptococcus anaerobius 
putridus der hauptsächlichste Erreger des septischen Abortes und 
des Puerperalfiebers sei (neben dem Streptococcus haemolyticus). 
Neuerdings sind die anaeroben Streptokokken ebenfalls von Kissling 
(106) bei Lungenbrand gefunden und von ihm als die Erreger des 
Lungenbrandes angesehen worden. Schon früher sind Anaerobier bei 
Lungenbrand gefunden worden von Guillemot (107), Kerschen-* 
steiner (25), Repaci (108) u. a. Wir fanden in 8 Fällen llmal 
anaerobe Streptokokken, solche die anaerob wuchsen neben aeroben 
Streptokokken, und solche die streng anaerob wuchsen. Einzelne 
bildeten Gas, so dass der Agar in der Röhre emporstieg, andere 
machten Geruch (insonderheit roch Agar sauer), wieder andere 
machten beides zusammen. Doch waren auch für den einzelnen 
Stamm die Eigenschaften nicht konstant: die Gasbildung ging verloren 
oder trat bei Weiterzüchten nach Tagen auf. Es machte Schwierig¬ 
keiten die Kulturen lange am Leben zu halten. Auch mikroskopisch 
zeichneten sich die anaeroben Streptokokken durch eine starke Poly¬ 
morphie aus. Oft sieht man sie in Diplokokkenform, daneben in 
langen Ketten gelagert, der gleiche Stamm ändert darin seine Eigen¬ 
schaft wie in der Grösse der Einzelkokken. Im allgemeinen sind 
die Formen plump, jedenfalls plumper und dicker als die pathogenen 
aeroben Arten, es sind jedoch auch zarte feine Streptobazillenformen 
und kugelige Kokken uns zu Gesicht gekommen. In einzelnen 
Kulturen fanden sich dicke plumpe Formen neben Bazillenformen mit 
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kolbigen Enden, fast diphtheriebazillenähnlich: Eine ausserordent¬ 
liche Polymorphie auch desselben Stammes. Sämtliche Streptokokken¬ 
stämme waren grampositiv. Der Streptococcus anaerobius wurde 
stets mit aeroben Kokken (Streptokokken und Staphylokokken) zu¬ 
sammen gefunden. 

Sie sind von aeroben Streptokokken mit Sicherheit zu unter¬ 
scheiden, schon durch ihre Polymorphie, dann durch das erst nach 
Tagen auftretende Wachstum in der anaeroben Zone des Schüttel¬ 
agars. 

Wir hatten den Eindruck, dass die anaeroben Streptokokken aus 
den aeroben Streptokokken hervorgegangen waren, dass sich die 
aeroben Streptokokken den veränderten Wachstumsbedingungen in 
der Lunge, wenn auch widerwillig, angepasst hatten. Die Verhältnisse 
in der Kaverne sind ebenso anaerob wie in der Blutbouillon: In der 
nicht gereinigten Kaverne werden die Streptokokken gezwungen 
anaerob zu wachsen, und- sie passen sich den Verhältnissen ebenso 
an, wie die in der Vagina ahämolytischen Streptokokken in den 
Lochien als hämolytische gedeihen. So fanden wir in Fall 10 anfangs 
nur aerob wachsende Streptokokken, nach einem Jahre streng anaerob 
wachsende, die auch mikroskopisch im Sputumkern gefunden wurden. 

Schottmüller hat gezeigt, dass der Streptococcus anaerobius 
putridus fermentative Eigenschaften hat, da er Fibrin auflöst. Wir 
fanden ihn nur in kavernösen Fällen, in denen wir elastische Fasern 
im Sputum nachweisen konnten, auch in einem Falle von Lungen¬ 
gangrän. Dieser fast konstante Befund bei allen schwereren destruk¬ 
tiven kavernösen Fällen und bei Lungengangrän sichern ihm eine 
pathognostische Bedeutung zu. Ob er wirklich zur Einschmelzung 
des Lungengewebes beiträgt, wagen wir nicht zu entscheiden 1 ). — 

In 2 Fällen fanden wir 3 mal anaerobe Staphylokokken und Diplo¬ 
kokken, denen gleich wie den in 2 Fällen 3 mal nachgewiesenen Stäb¬ 
chen ebenfalls eine pathognostische Bedeutung für destruktive schwere 
Fälle zukommt. — 

Von aeroben Keimen fanden wir ferner 3 mal Diplokokken, 2 mal 
den Tetragenus. Der Tetragenus wurde bei 2 kavernösen Fällen nach¬ 
gewiesen. R. Koch legte dem Tetragenus als Mischinfektionserreger 
Wert bei. Schabad, v. Weismayr, Kerschensteiner u. a. 
fanden ihn oft im Sputum. 

Pseudodiphtherie-Bazillen fanden wir in 3 schweren destruktiven 
Fällen 4 mal. Sie wurden ebenfalls schon öfter nachgewiesen (Schütz 
[110], Ehret [111]). 

i) Kroemer (109) hält die amtfiroben Streptokokken in bezug auf den 
klinischen Verlauf des fieberhaften Abortes für harmlos. 
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Schliesslich fanden wir 2 mal Streptotrixarten. Dazu kommt 
noch ein Fall, der hier nicht näher beschrieben ist, wo eine Strepto- 
trix im Abszesseiter einer Analfistel neben Kolibazillen gefunden 
wurde. Die bei Fall 14 isolierte Art war nicht tiervirulent. Es 
sind seit Eppinger (112) schon oft Streptotricheen im tuberkulösen 
Lungenauswurf gefunden worden, in letzter Zeit von Bernstein (113), 
Royer, Bory und Sartory (114), Karwacki (115) und anderen. 
Karwacki wies sie 3 mal in nur vorgeschrittener Lungentuberkulose 
nach. Royer, Bory und Sartory beschreiben eine tierpathogene 
Streptotrichee als Erreger einer eigenartigen Lungenaffektion, die 
klinisch mit Kavernen unter dem Bilde einer Lungenphthise verlief; 
auch Buchholz (116) und Rullmann undPerutz (117) berichten 
über eine menschenpathogene Streptotrichee, die akuten Lungenzer¬ 
fall zur Folge hatte (zit. nach Kerschensteiner). Kerschen- 
steiner fand Streptotricheen nur bei tuberkulösem, nie bei rein 
bronchitischem Auswurf. 

Aus der Literatur geht hervor, dass Streptotrix-Arten pathogene 
Lungenprozesse ähnlich wie die kavernöse Phthise hervorrufen können. 
Wir können daher die gefundenen Streptotrixarten als Mischinfektions¬ 
erreger, da sie auch in solchen schweren destruktiven Fällen gefunden 
wurden, nicht von der Hand weisen. 

Die Reinzüchtung der Tuberkelbazillen gelang uns aus der Sputum¬ 
flocke in 5 sämtlich schweren destruktiven Fällen. In den Fällen 
6, 8, 16, in denen öfter hämolytische Kokken nachgewiesen wurden, 
gelang die Reinzüchtung nie. Ob durch die Anwesenheit pathogener 
Kokken im Lungengewebe die Tuberkelbazillen in ihrer Wachstums¬ 
fähigkeit geschädigt sind? In Fall 6 wuchsen stets die goldgelben 
Kolonien des Staphylococcus aureus, so dass die Tuberkelbazillen 
nicht aufkommen konnten, in Fall 8 blieben die Kartoffelröhrchen 
steril. Die Tatsache ist interessant, doch schwer erklärbar. 

Schlussbetrachtung. 

Die Sputumwaschung und die Blutplattenmethode hat sich uns 
für die Frage der chronischen Mischinfektion als wertvoll erwiesen 
in bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie. 

A. In bezug auf Diagnose. 

1. Die Blutplatte am Krankenbett ausgeführt vermag 
Auskunft zu geben, ob Keime im Blut des Patienten sich 
befinden. (Bei der Yenenpunktion ist zweckmässigerweise 
zugleich auf Tuberkelbazillen im Blut nachzusehen.) Wir empfehlen 
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Blutplatten im Verhältnis 1:5 und 2:5 anzulegen. Es ist zweck¬ 
mässig aus fertiger alkalischer Bouillon am Krankenbett Blutbouillon¬ 
röhrchen herzustellen (1—2 Tropfen auf 10 ccm Bouillon). Finden 
sich Begleitkeime im Blut, was eine Seltenheit ist, so handelt es sich 
um das Endstadium der Krankheit: Der Kranke liegt wohl 
stets in Agone. 

Es finden sich, wie wir oben beleuchtet haben, sehr selten Kokken 
im Blut. Auch in einem Fall von tuberkulöser Endokarditis (ein 
käsig-destruierender Fall im III. Stadium, seit 9 Monaten erkrankt, 
auch an Knochen-Tuberkulose, bekommt plötzlich mit hohem inter¬ 
mittierendem Fieber Erscheinungen akuter Endo- und Perikarditis) 
blieb die Blutkultur steril. Ebenso fanden wir in allen von uns 
untersuchten Fällen nie Kokken im Blut. Die 36—48 Stunden bei 
37° bebrüteten Blutplatten werden sodann zu der Sputumwaschung 
angewendet. 

2. Zur Differenzierung der im Sputumkern befind¬ 
lichen Kokken ist die Blutplatte Wertvoll. 

a) Sie ist ein vollwertiger Ersatz der komplizierten Methoden 
der Pathogenitätsbestimmung der Staphylokokken durch Darstellung 
der Staphylohämotoxine und der Agglutination der Staphylokokken 
gegen Serum pathogener Stämme. Die beiden Konzentrationen 1:5 
und 2:5 geben zugleich ein quantitatives Mass der Hämolyse der 
Staphylokokken. 

b) Die Blutplatte 2:5 ist ein Mittel zur Trennung der Strepto¬ 
kokken in hämolytische, ahämolytische und Methämoglobin bildende 
Arten, zugleich auch zur Erkennung des Pneumokokkus. 

c) Sodann ist die Blutplatte anerkannt der beste Nährboden 
auch für die auf künstlichen Nährböden schlecht wachsenden Mikro¬ 
organismen (Influenzabazillen, Tetragenus u. a.). 

Die Sputumwaschung selbst ist oben genau beschrieben. Wir 
legen Wert auf die mikroskopische Kontrolle der gut ge¬ 
waschenen Sputumflocke, die nach Ziehl und nach Much oder 
Gram gefärbt werden muss. Es muss so gewaschen werden, dass 
noch Tuberkelbazillen in der Flocke gefunden werden, in der Regel 
in grösserer Zahl als im einfachen Ausstrichpräparat. In den Fällen, 
in denen sich hämolytische Kokken auf den Platten fanden, waren 
auch mikroskopisch neben den Tuberkelbazillen Kokken in der 
Flocke nachweisbar. Sonst waren die Flocken selbst mikroskopisch 
frei von Begleitbakterien (nur in dem Fall 10 H fanden sich die 
anaerob wachsenden Streptokokken mikroskopisch in der Sputumflocke). 
Die mikroskopische Kontrolle der gewaschenen Sputumflocke gibt also 
bis zu einem gewissen Grade einen Massstab für die in der Lunge 
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vorhandenen pathogenen Kokken ab 1 ). Auf die Plattenkontrolle, d. h. 
auf die Prüfung der Sterilität des letzten Spülwassers, legen wir aus 
oben mitgeteilten Gründen weniger Wert. Das beste Zeichen einer 
gut angewendeten Technik der Sputumwaschung im ganzen ist das 
Gelingen der Reinzüchtung der Tuberkelbazillen besonders in den 
Fällen, in denen im Sputumkern wenig Kokken oder Begleitbakterien 
sich finden. Bei Anwesenheit von hämolytischen Kokken im Sputum- 
kera gelingt die Reinzüchtung der Tuberkelbazillen selten oder gar 
nicht. 

Weiter ist die genaue Bestimmung der morphologischen, der 
auf Nährboden charakteristischen Eigenschaften, der Prüfung auf 
Tiervirulenz, endlich die anaerobe Züchtung zur Charakterisierung 
der gefundene^ Arten notwendig. 

Es muss eine wiederholte Untersuchung desselben Falles ver¬ 
langt werden. 

Da die Staphylokokken (und Streptokokken) in erster Linie als 
Begleitbakterien im Sputumkern gefunden werden, haben wir im Ver¬ 
gleich der morphologischen und anderen, insonderheit der hämo- 
1 y t i s c h e n Eigenschaften der gefundenen Kokken mit den klinischen 
Erscheinungen einen Massstab zur Entscheidung der Frage, ob Misch¬ 
infektion vorliegt oder nicht. 

Mehrfache Übereinstimmung der hämolytischen Eigenschaft der 
gefundenen Kokken mit schweren klinischen Erscheinungen bei zeitlich 
verschiedenen Sputumwaschungen ist beweisend für Mischinfektion 
der Lungentuberkulose durch die betreffenden Kokken, d. h. dafür, 
dass die im Sputumkern gefundenen Kokken an dem schweren Sym- 
ptomenkomplex beteiligt sind. Zu diesem Resultat sind wir gekommen 
durch Vergleich der bei schweren eiterigen tuberkulösen Lungen¬ 
prozessen gefundenen Kokken, die Hämolyse machten: hämolytische 
Staphylokokken und Streptokokken waren die Erreger der Mischin¬ 
fektion bei Pyopneumothorax und bei eiterigen Pleuritiden, (Pneumo¬ 
kokken bei tuberkulöser Meningitis). 

Ein Zusammenhang der Anwesenheit pathogener 
Kokken mit einem bestimmten Fiebertyp besteht nicht. 
Wir haben oben schon scharf Front gemacht gegen die leider immer 
noch nicht verlassene Lehre von der Streptokokkenkurve bei Lungen¬ 
tuberkulose. Vielmehr zeigte sich typisches intermittierendes hektisches 

x ) Bei der Korrektur: Wir betonen: „bis zu einem gewissen Grade.“ Aus 
unseren Auseinandersetzungen geht hervor, dass wir die von Menzer neuerdings 
wieder empfohlene Methode (med. Klin. 1912) als ungenügend und unsicher an- 
sehen. Menzer schliesst lediglich aus dem mikroskopischen Sputumbild auf 
Vorhandensein von Mischinfektion und geht danach therapeutisch sogar vor. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bl. XXIII. H. 1. 10 
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Fieber bei einem Fall von Mischinfektion mit hämolytischen Staphylo¬ 
kokken (Fall 16). Fieber bestand stets, wenn hämolytische Staphylo¬ 
kokken gefunden wurden, doch neben hohem kontinuierlichem Fieber 
(Fall 8), auch remittierendes Fieber (Fall 6) und subfebrile Temperatur 
(Fall 9). In dem Fall des Pyopneumothorax, in dem im eiterigen. 
Exsudat hämolytische Staphylokokken waren, bestand schliesslich ganz 
normale Temperatur. Bo er behauptet einen Zusammenhang von hämo¬ 
lytischen Staphylokokken und Streptokokken mit dem Fieber gefunden 
zu haben, indem er intermittierendes und remittierendes Fieber dort 
fand. Bei genauer Durchsicht seiner Arbeit muss dem entgegenge¬ 
halten werden, dass bei den Fällen mit hämolytischen Kokken im 
Sputum oft leichtes Fieber oder subfebrile Temperatur besteht. 

So kommen wir denn zur Beantwortung unserer Frage: 

Die Staphylokokken sind sicher in einzelnen Fällen 
pathogene Mischinfektionserreger bei Lungentuber¬ 
kulose. Sie erscheinen aber in der Regel nur vorüber¬ 
gehend, so nach Lungenblutungen. Bei dem Endstadium 
der Lungenphthise (Fall 6 und 5) kommen sie in Erschei¬ 
nung und zwarnurinden chronisch-käsig-destruktiven. 
Fällen mitFieber. Bei den akuten Phthisen spielen sie 
eine geringere Rolle, doch kommen echte Mischinfektionen 
bei ihnen vor (Fall 16). Dauernd werden sie ausnahms¬ 
weise gefunden, von uns in einem Falle von tuberkulöser 
Septikämie. 

Die Streptokokken erscheinen bei sorgsamer 
Waschung seltener als die Staphylokokken, häufig mit 
ihnen zusammen. Es wurden stets Streptococcus viri- 
dans, Pneumokokkus oder saprophy tische Strepto¬ 
kokken gefunden. Der Streptococcus longus wurde 
stets vermisst. Man muss darum annehmen, dass die 
Streptokokken in den allermeisten Fällen harmlose Sapro- 
phyten bei der Lungentuberkulose sind. In das Gewebe 
selbst dringen sie als Aerobier wohl kaum ein, da sie 
sonst öfter Hämolyse zeigen müssten. 

Eine Rolle spielen die Streptokokken als Anaerobier* 
Ihnen wie den anaeroben Staphylokokken kommt eine 
pathognostische Bedeutung zu, da sie nur bei chronisch¬ 
kavernösen und akut destruktiven F ä 11 e n gefunden 
wurden. 

Die Bedeutung der von uns sonst gefundenen Keime, insonder¬ 
heit der Streptotricheen und des Tetragenus können wir nicht ent¬ 
scheiden. 
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So müssen wir schliessen: Eine chronische Mischinfektion 
bei Lungentuberkulose kommt vor, ist aber sehr selten. 
Wir untersuchten im allgemeinen schwere Lungenphthisen, die 
klinischen Verdacht auf Mischinfektion hatten. Und trotzdem 
haben wir nur einen einzigen Fall akuter schwerer 
Phthise gefunden, bei dem es sich wegen des konstanten 
Befundes hämolytischer Staphylokokken sicher um 
chronische Mischinfektion handelt. In den übrigen Fällen, 
auch in Fall 6 und 8, war der Befund hämolytischer Staphylokokken 
nicht konstant. Wir haben persönlich die Anschauung, dass die in 
den Lungen sich befindlichen pyogenen Staphylokokken (und Strepto¬ 
kokken) insofern eine dauernde Gefahr für ihren Wirt sind, dass sie 
nach Blutungen oder, wenn die Resistenz des Körpers gegen die 
Bakterien im Endstadium der Krankheit mehr und mehr zurückgeht, 
invasive Eigenschaften erhalten (hämolytisch werden). Dann erzeugen 
sie interkurrente Erkrankungen, die den Kranken dauernd schädigen 
oder, die der Kranke noch einmal überwinden kann (Fall 6 und 8). 
In einzelnen Fällen behalten sie jedoch ihre pathogenen Eigenschaften 
bei und sind chronische Mischinfektionserreger. Das sind die seltenen 
Fälle von Mischinfektion oder besser gesagt Sekundärinfektion! In 
anderen Fällen passen sie sich den anaeroben Verhältnissen an und 
führen vielleicht, doch auch erst im letzten Stadium der Krankheit, 
zu weiterer Destruktion und zu Lungengangrän. 

B. In bezug auf Prognose. 

2. Für die Prognose des einzelnen Falles ist die Be¬ 
stimmung der Hämolyse der im Sputumkern gefundenen Kokken 
wertvoll. In allen Fällen, in denen wir hämolytische Staphylokokken 
fanden, war die Prognose infaust zu stellen, alle kamen in kurzen 
Monaten ad exitum. Die Hämolyse der im Sputumkern gefundenen 
Kokken ist eben umgekehrt auch ein Zeichen für die durch die lange 
oder schwere Krankheit herabgesetzte Resistenz des Körpers. Es ist 
interessant, dass auch der Befund eines schwach hämolysierenden, 
sonst typischen Streptococcus viridans eine schlechte Prognose geben 
kann (Fall 1). Findet man im Sputumkern einer chronisch kaver¬ 
nösen oder einer akuten Phthise zahlreiche hämolytische Kokken 
(auch nur vorübergehend), so ist die Prognose schlecht. Der Befund 
von Anaerobiern ist für die Prognose wohl nicht zu verwerten, da 
wir solche auch in günstiger prognostischen chronischen Fällen fanden. 
Kokken im Blut, die wohl stets hämolysieren (s. Boer), sind pro¬ 
gnostisch infaust, da es sich dann um das allerletzte Stadium der 
Lungentuberkulose handeln muss. Mögen in der Bewertung der Blut- 
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platte für die Diagnose unsere Anschauungen nicht von allen ange¬ 
nommen werden, für die Prognose der einzelnen Fälle ist 
die Blutplatte von sicherem Wert. 

C. In bezug auf Therapie. 

Endlich ist die Blutplatte wertvoll für die Therapie bei 
dem einzelnen Fall. Die Reinzüchtung der durch die Blutplatte 
gewonnenen Kokken gibt uns die Möglichkeit einen Versuch mit 
einer spezifischen Behandlung durch aktive Immunisierung zu machen. 
Die Wrightsche Vakzinebehandlung mit Eigenvakzinen, wie sie die 
Engländer und Amerikaner auch bei Kokkeninfektion der Luftwege 
ausgedehnt anwenden (Crowe [118]) und Menzer (119) auch bei 
chronischer Bronchitis neuerdings empfiehlt, ist auch bei den schweren 
Fällen von Lungentuberkulose, bei der sich hämolytische Kokken 
finden, zu versuchen. Wolff-Eisner [120] schreibt wörtlich: „Des 
weiteren möchte ich die von mir in die Behandlung der Tuberkulose 
in Form der Mischvakzine eingeführte Vakzinationstherapie hervor¬ 
heben, welche auf die Prophylaxe und die Heilung der Mischinfektionen 
und komplizierenden bronchitischen Prozesse eine überaus günstige 
Wirkung ausübt“. Pettiz (121) empfiehlt Sekundärinfektions-Erreger- 
Vakzins, um dadurch die Kranken vor Destruktionen des Lungen¬ 
gewebes und eo ipso gegen Lungenblutungen zu schützen. In den 
schweren Fällen, in denen sich hämolytische Kokken finden, werden 
wir allerdings durch Bekämpfung der bereits in das Gewebe einge¬ 
drungenen pathogenen Kokken wenig Erfolg haben. In Fall 6 wurde 
der Körper klinisch gar nicht durch die Vakzine berührt, da er wohl 
wegen der Resistenzlosigkeit unempfindlich gegen das Gift war, wie 
auch die aussichtslosen Fälle oft unempfindlich gegen Tuberkulin 
sind. Wir schliessen uns der Ansicht von Wolff-Eisner an, dass 
wir mehr prophylaktisch eine Vakzinetherapie versuchsweise empfehlen, 
in den Fällen, in denen sich konstant insonderheit ahämolytische 
Staphylokokken zahlreich oder in Reinkultur finden und die klinischen 
Untersuchungen und Erscheinungen auf eine katarrhalische Form 
schliessen lassen. Durch die Waschmethode ist eine spezifische 
Eigen-Vakzinetherapie mit Vorsicht anzuwenden möglich und mit 
wenig Schwierigkeiten verknüpft. Doch empfehlen wir grosse Vorsicht. 
In einem Falle von chronischer Bronchitis mit Destruktionen (wahr¬ 
scheinlich lag keine Tuberkulose vor!) wurde 3mal im Abstand von 
je 10 Tagen mit sehr geringen Dosen eine Eigenvakzine injiziert. 
Es wurde eine Mischvakzine angewendet, die aus 2 Stämmen eines 
durch 2 mal ausgeführte Sputumwaschung gewonnenen Staphylococcus 
aureus ahaemolyticus hergestellt war. Nach der 3. Injektion bekam 
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der Patient eine Reaktion mit Fieber, Schüttelfrost und Lokal- und 
Herd-Reaktion. Wir hatten den Eindruck, dass dem Patienten die 
Reaktion schlecht bekommen war. — Von der Menzersehen (37) Be¬ 
handlung mit Antistreptokokken-Serum haben wir keinen Erfolg ge¬ 
sehen. Auch ist sie ebenso wie seine lediglich auf Grund der mikro¬ 
skopischen Diagnose jetzt empfohlene Streptokokkon-Vakzine Behand¬ 
lung ja nach unseren obigen Auseinandersetzungen kaum spezifisch. 
Menz er (122, 123) hat die passive Immunisierung verlassen. Von der 
Prophylaxe bei der Behandlung der Tuberkulose versprechen wir uns 
auch für die Bekämpfung der im Sputumkern gefundenen Begleitkeime 
am meisten. Man soll die Tuberkulösen von möglichen Infektionen 
der Luftwege durch pathogene Kokken fern halten. Ebenso wie in der 
Nachbarschaft von Kranken mit streptokokkenhaltigen Absonderungen 
die hämolytischen Streptokokken reichlich vertretefi sind (Zange¬ 
meister), so wird es auch mit den pyogenen Staphylokokken sich 
verhalten. Daraus resultiert die Forderung, die schon viel ausge¬ 
sprochen wurde, 1. die Kranken mit offener Tuberkulose, bei denen 
Mischinfektion festgestellt ist, von den übrigen Patienten zu isolieren, 
was leicht geschehen kann, da diese seltenen Fälle wohl stets bett¬ 
lägerig sind und 2. die Behandlung der Lungentuberkulose überhaupt 
in bakterienfreier staubfreier Umgebung durchzuführen. Kuss (34) 
versetzt seine Tuberkulösen in ein „Milieu aseptique“. Daher kommt 
es vielleicht, dass wir Sanatoriumsärzte so wenig eigentliche Misch¬ 
infektionen zu Gesicht bekommen, weil obige 2. Forderung am 
besten in der hygienisch diätetischen Kur durchgeführt werden kann. 
Daher kommt es wohl auch, dass unsere Resultate von denen Bo er s 
abweichen, da seine Untersuchungen in der Grossstadt ausgeführt, 
unsere in staubfreier waldiger Umgebung gemacht sind. Nicht nur 
die Klimatotherapie, insonderheit das Hochgebirge (Spengler) allein, 
sondern allgemeine Kräftigung des Körpers, streng geregelte hygienische 
Massnahmen, ständiger Luftgenuss und reichliche Ernährung bringen 
den Phthisiker dahin, dass er mit den Tuberkelbazillen auch die in 
den Krankheitsherden schmarotzenden Eitererreger verliert (Schröder- 
Mennes). Wenn vorsichtige Tuberkulintherapie ein Faktor ist, der 
die Tuberkulose zur Heilung bringt, ist sie auch hier anzuwenden. 
Doch warnt Sahli (27) mit Recht vor Anwendung des Tuberkulins, da 
seine fehlerhafte Anwendung mit manifesten Reaktionen und den da¬ 
mit verbundenen lokalen Gewebsschädigungen besonders für Misch¬ 
infektionen gefährlich seien. Solche Gewebsschädigungen können wohl 
sicher den in der Lunge noch saprophytiscb wachsenden Kokken den 
Weg in das Gewebe bequemer machen. Also Vorsicht mit der Tuber¬ 
kulintherapie, besonders in der Form rasch ansteigender grosser Dosen 
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bei Anwesenheit zahlreicher, wenn auch noch harmloser Kokken im 
Sputumkern. 


Damit sind wir an das Ende unserer Arbeit gekommen. Dass 
die Hämolyse der Kokken nicht allein den Virulenzkampf der Bakterien 
mit dem Gewebe kennzeichnet, dass wir auch noch andere Methoden 
der modernen Immunitätslehre heranziehen müssen, um zu erfahren, 
ob der Gleichgewichtszustand, der zwischen den Bakterien und dem 
Gewebe besteht, ohne dass Krankheit erregt wird, gestört ist (Laurent 
[65J), das haben wir uns nicht verschwiegen. Opsoninuntersuchungen 
betreffend die Bedeutung der Mischinfektion bei der chronischen 
Lungentuberkulose sind von Wirths gemacht worden. W irths (124) 
kommt zu dem Resultat, dass insonderheit die Pneumokokken, dann 
die Staphylokokken, am wenigsten die Streptokokken eine Rolle bei 
unserer Frage spielen. Betreffs der Rolle des Fiebers dabei steht er 
auf unserem Standpunkt. Durch die Komplementbindung haben die 
Frage der Mischinfektion Gar di und Sivori (125) zu lösen gesucht. 
Sie fanden komplementbindende Stoffe gegen Streptokokken und 
Staphylokokken im Blutserum ihrer Träger. Alle diese Methoden, 
vielleicht noch die Agglutination des Patientenserums gegen die be¬ 
treffenden Stämme, können die Frage der chronischen Mischinfektion 
bei Lungentuberkulose ihrer Klärung oder Lösung immer mehr ent¬ 
gegenführen. Fortlaufende Untersuchungen, die sich nach den klini¬ 
schen Erscheinungen richten, sind jedoch nötig. Auch unseren Unter¬ 
suchungen fehlt die Kontrolle durch genaue histologisch-bakteriologisch¬ 
pathologische Untersuchung nach dem Tode. Doch darüber haben 
wir oben gesprochen. Auch ist die Zahl der untersuchten Fälle zu 
gering. So wollen wir entschieden betonen, dass wir aus diesen 
Untersuchungen über die ganze Frage keine sicheren End-Schlüsse 
ziehen können. Die Tatsachen zwingen uns aber, energisch dagegen 
Einspruch zu erheben, dass ohne gründliche Untersuchung des ein¬ 
zelnen Falles, lediglich aus den klinischen Erscheinungen und aus 
dem Sputumbefund, der oft nur mikroskopisch erhoben wird, die 
Diagnose „Mischinfektion“ gestellt werden kann. Vielmehr ist 
eine echte Mischinfektion bei Lungentuberkulose ein 
seltenes Ereignis. 
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Über Dauererfolge bei Larynxtuberkulose 1 ). 

Von 

cand med. L. Brüll. 

Mit 5 Tabellen im Text. 


Die Erkenntnis von der Heilbarkeit der Larynxtuberkulose ist 
noch relativ jungen Datums. Bis in die siebziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts hinein wurde die Prognose der Larynxtuberkulose für 
absolut infaust gehalten, man stellte sie auf eine Stufe mit dem 
Larynxkarzinom. Wohl hatten sich schon früher einzelne Stimmen 
für die Heilbarkeit der Larynxphthise erhoben, wie Trousseau) 
Belloc, Türck u. a.; aber sie fanden keinen Glauben, auch nicht 
nach der Erfindung des Kehlkopfspiegels 1857, nachdem man sich 
von den Heilerfolgen schon in vivo durch den Augenschein überzeugen 
konnte, ja sogar noch später, als die Heilbarkeit der Lungentuber¬ 
kulose von niemand mehr angezweifelt wurde, wollte man an die 
Heilbarkeit der Larynxtuberkulose nicht glauben. So überliess man 
denn die glücklichen Larynxkranken ihrem Schicksal, verpönte jedes 
Eingreifen sogar als schädlich und begnügte sich damit, die Schluck- 
und Atembeschwerden der Kranken zu lindern, um ihnen ihr trauriges 
Ende zu erleichtern. 

Dieser therapeutische Nihilismus dauerte bis gegen 1880 an. 
Mit Beginn der achtziger Jahre trat hierin eine Wandlung ein. 
Moritz Schmidt war einer der ersten, die für die Heilbarkeit der 
Larynxtuberkulose eintraten; doch begegnete er mit Stoerck auf 

i) Diese Arbeit war von dem Autor als Dissertation verfasst. Er konnte sie 
nicht einreichen, da ein plötzlicher Tod den strebsamen jungen Kollegen dahin¬ 
raffte. Ich habe die nicht unwichtigen Ausführungen einer Durchsicht unter¬ 
zogen und zum Teü ergänzt. Dr. Schröder. 
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dem internationalen Laryngologen-Kongress zu Mailand 1880 mit 
seinen Mitteilungen noch grossen Zweifeln, ganz besonders bei den 
Franzosen. Schmidt selbst schreibt darüber: „Es erfüllt mich mit 
grosser Freude, die Fortschritte unserer Wissenschaft auf diesem 
Gebiete (Larynxtuberkulose) beobachten zu können, wenn ich daran 
denke, wie skeptisch die ersten Bestrebungen aufgenommen wurden (die 
Larynxtuberkulose zu heilen), wie nach meinem Vortrag in Mailand, in 
welchem ich von 319 behandelten Fällen von Larynxphthise 16! als ge¬ 
heilt mitteilen konnte, von mehreren Rednern bezweifelt wurde, ob es 
überhaupt tuberkulöse Erkrankungen gewesen seien. Die Tuberkelba¬ 
zillen waren damals noch nicht entdeckt, es blieb mir als Beweis nur 
eine fünfzehnjährige Erfahrung und die gleichzeitige Lungenerkrankung. 
Von Ziemssen hielt meinen ausgearbeiteten Vortrag erst dann für 
die Aufnahme in das Archiv für klinische Medizin geeignet, wenn 
ich in dem Titel: „Die Kehlkopfschwindsucht und ihre Heilung* das 
Wort „Heilung* durch „Behandlung* ersetzen würde. 

Schmidt Hess sich aber dadurch nicht irre machen, erkämpfte 
unentwegt weiter für seine Anschauung, und an der Hand des grossen 
Krankenmaterials, das ihm zur Verfügung stand, gelang es ihm bald, 
seiner Überzeugung zum Siege zu verhelfen. Wirksame Hilfe fand 
er dabei durch Krause undHeryng; ersterer erbrachte den Nach¬ 
weis, dass tuberkulöse Geschwüre im Larynx unter Narbenbildung 
anatomisch ausheilen können, letzterer dagegen bewies untrüglich, 
dass tuberkulöse Infiltrate — allerdings in seltenen Fällen — vollständig 
resorbiert werden und tuberkulöse Geschwüre entweder spontan oder 
durch operative Eingriffe ausheilen können. Diese Resultate wurden 
durch genaueste Untersuchung der betreffenden Präparate von Vircho w 
und E. Fraenkel pathologisch-anatomisch bestätigt, sind also über 
jeden Zweifel erhaben. 

Als eifriger Kämpfer für die Heilbarkeit der Larynxphthise muss 
auch Schnitzler genannt werden, der namentlich gegen Schrötter 
immer wieder seine Ansicht verteidigte, und er hatte bald die Genugtuung, 
dass der ihn anfangs so heftig bekämpfende Schrötter sich schliess¬ 
lich an seine Seite stellte. Schon 1886 auf der 59. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte in Berlin musste Schrötter zu¬ 
geben, dass er selten Spontanheilungen, seit der Behandlung mit 
Milchsäure aber eine ganz grosse Zahl von Heilungen aller möglichen 
Stadien gesehen habe, was er auch 1888 in seinen Vorlesungen 
bestätigt. 

Aber noch immer waren die Anhänger dieser Richtung recht 
spärlich vertreten. 0 rth schreibt noch 1887: „Ich habe weder selbst 
eine gänzlich ausgeheilte Larynxtuberkulose gesehen, noch ist meines 
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Wissens ein solcher Fall anatomisch beschrieben und untersucht. “ 
Eppinger bestreitet entschieden die Verheilung tuberkulöser Prozesse 
im Larynx von dem Standpunkt, dass wir unter Heilung von Ge¬ 
schwüren reine Narbenbildung verstehen. Erst nachdem die von 
Krause in die Therapie eingeführte Milchsäure und die chirurgische 
Behandlung nach Heryng und Moritz Schmidt Allgemeingut 
geworden waren, häuften sich die Berichte namentlich über Heilungen 
tuberkulöser Geschwüre in der Literatur an. Besonders bemerkens¬ 
wert sind die ersten Heilungsberichte von Stachiewitz (26) aus der 
Brehmersehen Heilanstalt nach Einführung der Milchsäurebe¬ 
handlung. 

War nunmehr ein Zweifel über die Möglichkeit der Heilung von 
Larynxtuberkulose nicht mehr angängig, so meinten doch die Skeptiker, 
dass es sich ja nur um Augenblicksheilungen handle, die doch bald 
durch Rezidive illusorisch werden; und dies in vielen Fällen leider 
nicht mit Unrecht. In der Tat ist bei einem Leiden, das so überaus 
häufig rezidiviert wie die Larynxtuberkulose, dem Kranken erst dann 
mit der Therapie wirklich gedient, wenn es gelingt, ihn dauernd 
von seiner Krankheit zu befreien. Nur ein Dauererfolg kann 
ein wirklicher Erfolg genannt werden, nicht ein Ent¬ 
lassungserfolg. Wenn aber Bandelier (1) meint, dass auch bei 
Tuberkulose Entlassungsstatistiken einen richtigeren Massstab für die 
Leistungsfähigkeit von Kurmethoden abgeben als Dauererfolge, so 
werden ihm wohl wenige beipflichten, auch nicht bei Berücksichtigung 
seiner Gründe, die doch für die Beurteilung des praktischen Wertes 
eines Heilerfolges gar nicht in Betracht kommen können. Praktischen 
Wert hat nur ein Dauererfolg, von einem Dauererfolg kann man aber 
erst sprechen, wenn eine bestimmte Zeit — über deren Länge die 
Meinungen der verschiedenen Autoren noch sehr differieren, — 
ohne Rezidiv verstrichen ist. Allerdings kann ein solches auch nach 
vielen Jahren noch auftreten, besonders wenn die Lunge noch nicht 
geheilt ist, und Bergengrtfn (3, 4), der über 7 Dauerheilungen schon 
1895 berichtet, die er nach 10 Jahren nachkontrollierte, erlebte sogar 
ein Rezidiv nach zehnjähriger Heilung. Dennoch spricht er in dem¬ 
selben Bericht von Heilung der Larynxtuberkulose bei 3 neuen Fällen, 
die sich erst ein Jahr lang bewährt hatten. Ricardo Botey zählt 
1897 in Moskau einige Heilungen auf, die alle schon mehrere Jahre 
standhielten. Krieg dagegen berichtet 1904 über 60 Dauererfolge, 
von denen eine Anzahl noch kaum ein Jahr lang vernarbt war. Besold 
und Gidionsen führen 28 Dauererfolge an. Auch hier hatten sich 
6 erst ein Jahr lang bewährt. Aus der oto-laryngologischen Klinik in 
Basel zählt Witold Benni 11 Dauerheilungen auf, deren Behandlung 
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z. T. auch erst ein Jahr zurücklag, und selbst Turban, der 1899 über 
29 Dauererfolge bei Larynxtuberkulose berichtet, begnügt sich mit 
einer einjährigen Heilung. Heryng verlangt ausdrücklich ein Jahr 
ohne Rezidiv für eine wirkliche Heilung, er verlangt aber auch eine 
normale Stimme im Gegensatz zu Moritz Schmidt, der treffend 
sagt, auch ein vernarbtes Stimmband mit heiserer Stimme sei geheilt, 
ebenso wie ein Student mit seiner Mensurnarbe auch als geheilt an¬ 
gesehen werden müsse. 

Zu den erwähnten Dauererfolgen Turbans, welche auf den 
ersten Blick wegen ihrer relativ grossen Zahl (29 von 76) überraschen, 
ist zunächst zu bemerken, dass Turban seine geheilten Larynx- 
kranken nicht selbst nachkontrolliert hat, wie die Laryngologen, die 
über ihre Heilerfolge berichten, dass er auch gar nicht danach ge¬ 
strebt hat die Heilungen durch Laryngologen bestätigen zu lassen, 
sondern sich mit der Bescheinigung des Hausarztes des Kranken, 
dass der Kehlkopf gesund sei, begnügte. Wir werden aber zeigen, 
dass die Berichte der nicht spezialistisch ausgebildeten Ärzte über 
den Larynxbefund oft recht undeutlich sind, so dass man diese Fälle 
mit den von Laryngologen nachkontrollierten nicht für gleichwertig 
erachten kann. Ferner ist zu berücksichtigen, dass Turban ein 
günstiges Krankenmaterial hatte. Besonders in der Zeit, aus der 
seine Arbeit stammt, wurden die Kranken ausgesucht, und weiter be¬ 
finden sich diese meist in so günstiger materieller Lage, dass sie sich 
auch nach Verlassen des Sanatoriums Schonung auferlegen und nur 
ihrer Gesundheit leben können, was bei den Patienten anderer An¬ 
stalten nicht immer der Fall zu sein pflegt. Auch die Behandlungs¬ 
dauer in der Anstalt, die, wie schon Schröder nacbgewiesen (24), für 
den Erfolg von allergrösster Bedeutung ist, ist bei Turban im Durch¬ 
schnitt viel länger als bei allen anderen Anstalten. Dass unter solchen 
Umständen Dauererfolge leichter erzielt werden können, ist klar. 
Dann ist aber noch zu bemerken, dass Turban unter seinen Dauer¬ 
erfolgen auch eine grössere Anzahl von Fällen aufzählt, die erst ein 
Jahr lang geheilt waren; lässt man diese ausser Betracht, dann wird 
der Prozentsatz seiner Dauererfolge ganz bedeutend herabgedrückt. 

Moritz Schmidt(20) hat selbst 16 —20%Heilerfolge, d.h. solche, 
die sich bis zum Ende des ersten Jahres bewährten, zu verzeichnen, 
bemerkt aber selbst dazu: „sicher ist ein grosser Teil dieser Kranken 
in den folgenden Jahren wieder erkrankt“. 

Gegenüber allen diesen relativ günstigen Erfolgen dürfte es inter¬ 
essieren, dass es noch immer Skeptiker gibt, selbst unter vielbe¬ 
schäftigten, erfahrensten Laryngologen. Blumenfeld (23) schreibt: 
„Wenn, wie wir sehen, schon in früherer Zeit Gelegenheit gegeben 
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war, übertriebenen Heilungsberichten entgegenzu treten, so ist es be¬ 
sonders der jüngsten Zeit Vorbehalten gewesen, Berichte von Heiler¬ 
folgen jnnger Autoren hervorzabringen, die, auf unzulängliche Beob¬ 
achtungszeit gestützt, die kaum angeeignete Methode der Technik in 
literaturfreien Arbeiten aufs äusserste erhebend, beliebig hohe Prozente 
von Heilungen proklamieren bei einem Leiden, von dem Felix Semon 
gewiss mit gutem Grunde sagt, dass das Wort „Heilung“ besser über¬ 
haupt möglichst gemieden werde. (!) Jene Autoren erregen das mit¬ 
leidige Lächeln der zeitgenössischen Fachmänner, die Geschichte der 
Medizin geht schweigend über sie hinweg.“ Dennoch führt Blumenfeld 
selbst in demselben Handbuch 6 Dauererfolge an, deren Heilung sich 
bereits 8—13 Jahre bewährt hatte, allerdings mit der Einschränkung, 
dass es durchweg Kranke mit geringen Lungenveränderungen waren, 
deren Mittel es gestatteten, auf Jahre nur ihrer Gesundheit zu leben, 
oder ihrem Berufe ganz zu entsagen. Immerhin kommt auch Blumen¬ 
feld zu dem Resultat, dass selbst ein solcher Dauererfolg schon 
genügt, die chirurgische oder anderweitige energische Behandlung der 
Larynxtuberkulose zu rechtfertigen. 

In den letzten Jahren sind die Publikationen über Heilungen von 
Larynxtuberkulose im allgemeinen seltener geworden. Wenn ich es 
unternehme, in der vorliegenden Arbeit über Dauererfolge aus der 
Schröder sehen Heilanstalt zu berichten, so geschieht dies in der 
Erwägung, dass es sich hier um eine besonders grosse Zahl von 
Fällen handelt, die sich auf einen Zeitraum von fast 10 Jahren er¬ 
strecken, und weil sich darunter Fälle befinden, die durch die näheren 
Umstände ganz besonders bemerkenswert sind, also auch ein gewisses 
Interesse beanspruchen dürfen. 

Über die Entlassungserfolge bei seinen Larynxkranken, d. h. über 
die Heilerfolge nur unter Berücksichtigung des Larynxbefundes bei 
der Entlassung aus der Anstalt, hat Schröder (25) bereitsauf der 
Versammlung der Lungenheilstättenärzte im September 1910 in 
München berichtet, und zwar über alle bis 1910 behandelten Fälle. 
In der vorliegenden Arbeit ist nur von Dauererfolgen die Rede. Ich 
verstehe unter Dauererfolgen nur solche Heilerfolge, die mindestens 
zwei Jahre ohne Rezidiv geblieben sind, im Gegensatz zu den angeführten 
Autoren, die sich mit einer rezidivfreien Zeit von einem Jahr begnügen. 
Schröder (24) verlangt für einen Dauererfolg bei Lungentuberkulose 
sogar drei rezidivfreie Jahre; doch kann man sich bei Larynxfällen, 
die man ja jederzeit mit dem Spiegel kontrollieren kann, mit zwei Jahren 
begnügen. Wenn auch nach zwei Jahren noch keine absolute Garantie 
für eine dauernde Heilung besteht, so sind doch immerhin nach Ablauf 
dieser Zeit Rezidive seltener, so dass man hoffen darf, alles tuberkulöse 
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Gewebe entfernt zu haben und dass keine latenten Herde zurückge¬ 
blieben sind. Denn die Rezidive werden doch höchstwahrscheinlich 
durch solche bei operativen Eingriffen zurückgebliebene oder bei 
Spontanheilungen abgekapselte, aber noch virulente Tuberkelherde 
hervorgerufen, wie M.Schmidt (20)und Schech (18)annehmen,durch¬ 
aus nicht immer durch Leichtsinn der Kranken oder schlechte Lebens¬ 
verhältnisse der ärmeren Klassen, wasHeryng für die meisten Fälle 
annimmt (11). Sind doch wiederholt während des Aufenthalts von 
Patienten in unserer Anstalt Rezidive aufgetreten, obgleich sich die 
Kranken hier naturgemäss die grösste Schonung auferlegen und unter 
den denkbar besten klimatischen und hygienischen Verhältnissen leben, 
während andererseits unter den Dauererfolgen von Krieg (17) und 
unter den von mir jetzt berichteten sich viele Kranke befinden, welche 
trotz beruflicher Anstrengung gerade des Kehlkopfs, trotz ungünstiger 
klimatischer Verhältnisse und bei Kriegs Dauererfolgen sogar solche, 
welche trotz ärmlichster Lebensweise der Kranken dauernd geheilt 
geblieben sind. Wir dürfen also hoffen, dass die Heilungen, welche 
wenigstens zwei Jahre standgehalten haben, auch wirkliche Dauer¬ 
erfolge bleiben werden. 

In meiner Statistik führe ich nur solche Fälle an, die spätestens 
im Frühjahr 1909 aus der Anstalt entlassen und seit dieser Zeit auch 
geheilt sind. 

Ich ging in folgender Weise vor. Zunächst suchte ich aus den 
rund 2000 Krankengeschichten der Jahre 1899—1908 die Larynxfälle 
heraus, liess aber diejenigen, welche schon in so desolatem Zustand 
ankamen, dass sie vor Ablauf eines Mjonats entlassen werden mussten, 
unberücksichtigt, da sie wegen der Kürze der Zeit für die Behandlung 
resp. für die Beurteilung einer Wirkung derselben doch nicht in 
Betracht kommen können. Es sind deren etwa 30. 

Behandelt wurden in dem genannten Zeitabschnitt im ganzen 
290Larynxkranke. Dazu kommt ein Fall, welcher von Schröder 1897 
in Hohenhonnef behandelt und geheilt wurde; die betreffende Patientin 
weilt gegenwärtig wieder in Schröders Heilanstalt zur Kur wegen 
ihres Lungenleidens. Sie ist in der Tabelle A. unter Nr. 1 angeführt. 
An alle diese 290 Larynxkranke sandte ich nun einen Fragebogen 
folgenden Inhalts: 

Fragebogen: 

1. Name und Adresse des Patienten: 

2. Macht das Lungen- nnd Halsleiden noch Erscheinungen nnd welche 
(Husten, Auswurf [Bazillen], Mattigkeit, Ernährung, jetziges Gewicht etc.)? 

3. Ist der Zustand seit Verlassen der Anstalt verändert und inwiefern? 
(Lungen- und Halsbefund durch den Arzt auszufüllen!) 
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4. Wie steht es gegenwärtig mit der Leistungsfähigkeit (a) nicht beein¬ 
trächtigt, b) wenig beeinträchtigt, c) stark beeinträchtigt, d) aufgehoben)? 

5. Welche besonderen Beschwerden macht der Kehlkopf (Schmerzen, Heiser¬ 
keit, Erschwerung der Nahrungsaufnahme)? 

6. Eventuelle Kuren in Anstalten oder Kurorten und angewandte Heilmittel 
(Tuberkulinpräparate u. a.) nach Verlassen dieser Anstalt? Erfolg dieser Mittel? 

7. Haben Sie für das Kehlkopfleiden besondere Kuren oder Behandlungen 
seitens eines Spezialarztes durchgemacht, welche ? 

8. Welchen Beruf üben Sie aus: Hat er Schädlichkeiten für Hals und Lunge? 

Einen gleichen Fragebogen erhielt der behandelnde Hausarzt mit 
der Bitte, den neuesten Status von Lunge und Kehlkopf mitzuteilen, 
und schliesslich sandte ich in allen Fällen, bei welchen in der Kranken¬ 
geschichte auch ein behandelnder Spezialarzt (Laryngologe) angegeben 
war, auch an diesen einen Fragebogen. Die Patienten wurden über¬ 
dies in einem besonderen Begleitschreiben gebeten, ihren Hals von 
einem Spezialarzt untersuchen zu lassen und uns dessen Befund 
(Zeugnis) zu übersenden. Dies geschah aber leider nicht in allen 
Fällen und gerade in vielen solchen nicht, wo es den Patienten gut 
geht. Es ist bezeichnend, dass selbst hochangesehene, vielbeschäftigte 
Laryngologen, die nach Empfang des Fragebogens so liebenswürdig 
waren, die betreffenden Patienten zu einer unentgeltlichen Unter¬ 
suchung einzuladen, damit keinen Erfolg hatten. So mussten wir bei 
fast der Hälfte unserer geheilten Fälle auf das uns besonders wert¬ 
volle Zeugnis eines Laryngologen verzichten. 

Das Ergebnis der Umfrage in diesen 290 Fällen war nun 
folgendes: 170 Kranke sind im Laufe der Jahre gestorben, davon 
weitaus die meisten an ihrem Lungenleiden, eine grössere Anzahl 
ging an anderen tuberkulösen Leiden wie Meningitis, DarmafFektionen, 
Urogenitaltuberkulose u. a. zugrunde, andere an sonstigen Krank¬ 
heiten wie Diabetes, Nephritis, Pneumonie, post partum usw. Die 
Larynxtuberkulose selbst war nur in 7 Fällen als eigent¬ 
liche Todesursache anzusehen. 12 Kranke laborieren noch 
immer an ihrem Kehlkopfleiden, teils durch häufige Rezidive, teils 
ohne Unterbrechung. 80 sind dauernd geheilt, mit den später noch 
zu vermerkenden Kautelen. Das Schicksal der übrigen 29 Kranken 
konnte ich nicht in Erfahrung bringen; meist handelt es sich um 
Ausländer, Russen und Amerikaner, die nicht antworteten, andere 
sind unbekannt wohin verzogen. In meiner Statistik kann also nur 
von 261 Kranken die Rede sein. 

Wenn ich nun auf den eigentlichen Zweck dieser Arbeit eingehe, 
nämlich über die Dauererfolge zu berichten, so möchte ich zunächst 
bemerken, dass nicht alle angeführten Fälle gleichmässig zu bewerten 
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sind, denn die Zuverlässigkeit der Heilungsberichte hängt selbstredend 
davon ab, wer die Heilung kontrolliert und bescheinigt hat. Über 
jeden Zweifel erhaben sind eigentlich nur diejenigen Fälle, welche 
zuletzt von einem Laryngologen untersucht und als geheilt befunden 
sind, sie sind in der Tabelle A aufgezählt; es sind die Fälle Nr. 1—40. 
— Mit einer gewissen Einschränkung sind schon die nur vom Haus¬ 
arzt, also nicht Spezialisten, bescheinigten Heilungen anzusehen, ohne 
dass den betreffenden Ärzten damit irgendwie nahegetreten werden 
soll. Denn es ist ja allgemein bekannt, wie schwer oft tuberkulöse 
Erkrankungen im Larynx selbst für den geübten Laryngologen zu 
beurteilen sind, besonders in Fällen, wo schon ausgedehnte Narben 
und Defekte das Bild komplizieren. Die nur vom Hausarzt be¬ 
scheinigten Fälle sind unter Nr. 41—60 in Tabelle B aufgezählt. 
Weniger zuverlässig sind diejenigen Fälle, in welchen nur ein Bericht 
des Patienten selbst vorliegt; denn es ist ja nicht zu bezweifeln, dass 
es gewisse gutartige Formen von Larynxtuberkulose gibt die wenig 
oder gar keine Beschwerden machen und so von dem Patienten selbst 
gar nicht erkannt werden. Immerhin sind aber diese Fälle relativ 
selten, noch seltener bei Kranken, die schon ein Halsleiden hatten, 
somit besser auf ihren Kehlkopf achten, als früher Gesunde, wenn 
sie sich nicht gar dauernd unter Kontrolle eines Laryngologen gestellt 
haben, was ihnen bei Abgang von der Anstalt stets empfohlen wird. 
Deshalb kann man auch ihren Berichten eine gewisse Zuverlässigkeit 
nicht absprechen. Diese Fälle sind unter Nr. 61—76 in Tabelle C 
enthalten. — In den beiden Fällen Nr. 77 und 78 wurde mein Frage¬ 
bogen von den Kranken selbst gar nicht beantwortet, auch konnte 
in der letzten Zeit eine ärztliche Untersuchung nicht vorgenommen 
werden. Wir erfuhren nur von den betreffenden Ärzten und Ange- 
gehörigen, dass die Angefragten wohlauf seien und ihrem Beruf un¬ 
gehindert nachgehen (Tabelle D). Schliesslich wollte ich es nicht 
unterlassen unter E noch zwei Fälle anzuführen, die nur 21 bzw. 14 Tage 
in Anstaltsbehandlung waren und später geheilt wurden, also nicht 
eigentlich als Erfolge der Anstalt anzusehen sind, die aber doch 
erwähnenswert sind, eben wegen dieser kurzen Behandlungsdauer, 
besonders aber weil es sich hier um Heilungen handelt, die sich 
bereits 10 Jahre lang bewährt haben. 

Ich will nun bei Sichtung des Materials in Übereinstimmung 
mit den Tabellen zur besseren Übersicht die Rubriken der Reihe 
nach durchgehen, die Dauererfolge also nach Geschlecht, Alter, 
Beruf usw. besprechen und sie in jeder Hinsicht den Misserfolgen 
gegenüberstellen. 
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Dem Geschlecht nach waren von den 262 Fällen: 

im ganzen davon geheilt 

männlich 170 = 65 °/o 56 = 33 °/o 

weiblich 92 = 35 % 24 = 26 % 

Diese Yerhältniszahlen stimmen fast genau mit denen von 
Besold (5) überein, der unter seinen Larynxkranken 66°/o Männer 
und 34°/o Frauen hatte. Jurasz (14) zählt sogar 76% männliche 
und nur 24 °/o weibliche Kranke, während bei MoritzSchmidts (20) 
Material sich das Verhältnis auf 71°/o und 29°/o fctellt. 

Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass die weitaus häufigere 
Erkrankung der Männer teils auf die nachteilige Wirkung von Alkohol 
und Tabak, teils auf berufliche Schädlichkeiten zurückzuführen ist. 
Dennoch scheint die Aussicht dauernd geheilt zu werden für die 
erkrankten Männer günstiger zu sein als für die erkrankten Frauen, 
denn laut obiger Aufstellung sind unter den männlichen Kranken 33°/o, 
unter den weiblichen aber nur 26% Dauererfolge zu verzeichnen, 
ein Umstand, der mit grösster Wahrscheinlichkeit auf den so deletären 
Einfluss von Gravidität und Puerperium gerade bei bereits bestehender 
Larynxtuberkulöse zurückzu führen ist. 

Dem Alter nach waren von unseren Kranken bei der Aufnahme 
in die Anstalt: 

im ganzen davon geheilt 

bis 20 Jahre alt 21= 8,5% 9 = 43 % 

21—40 „ „ 192 = 73,5% 56 = 29% 

über 40 „ n 48 = 18 °/o 15 = 31 %. 

Moritz Schmidt (20) verzeichnet 67% seiner Fälle im Alter von 
20—40 Jahren, Jurasz 65% im selben Alter, dagegen stimmen 
Besolde Zahlen, dessen Kranke von 20—40 Jahren 74% ausmachten, 
fast genau mit den unserigen überein. Es ist eben ein Unterschied 
zwischen dem ambulanten bzw. poliklinischen und dem Publikum 
der Heilanstalten, welch letzteres sich ja meist aus Personen im an¬ 


steigenden Lebensalter zusammensetzt. 

Unter den nicht Geheilten waren 

bis 20 Jahre alt 12 = 6,6 % 
21—40 „ „ 136 = 75,1% 

über 40 „ „ 33 = 18,3 %, 

von den Geheilten dagegen: 

bis 20 Jahre alt 9 = 11 % 

21—40 „ „ 56 = 70% 

über 40 „ „ 15 = 19%. 
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Es hat hiernach den Anschein, als wäre die Prognose für Kranke 
jugendlichsten Alters günstiger als die für Kranke zwischen 20 und 
40 Jahren, da bei ersteren der Prozentsatz der Geheilten beträchtlich 
grösser ist als der der nicht Geheilten, während bei den Kranken 
zwischen 20—40 Jahren Geheilte und nicht Geheilte fast den gleichen 
Prozentsatz aufweisen. Doch handelt es sich bei diesen Jugend¬ 
lichen um eine zu geringe Zahl, als dass man aus dieser Schlüsse 
ziehen könnte. 

Was die Heredität anbetrifft, es wurde nur die direkte Aszen- 
denz berücksichtigt, so finden wir unter den nicht Geheilten 
mit hereditärer Belastung 72 = 40% 
ohne „ „ 109 = 60%, 

unter den Geheilten 

mit hereditärer Belastung 28 = 33% 
ohne „ „ 52 = 67%. 

Wir sehen also doppelt soviel nicht Belastete wie Belastete 
unter den Geheilten, vielleicht ein Beweis für die bessere Prognose 
bei hereditär nicht Belasteten, was auch Schech schon konstatiert 
hat. Dieses Resultat ist mit einer gewissen Vorsicht zu bewerten, 
da die Zahlen zur Klärung dieser Frage zu klein sind und im all¬ 
gemeinen für die Prognose der chronischen Lungentuberkulose, die 
sich ja, wie wir oben noch sehen werden, mit derjenigen der Larynx- 
tuberkulose deckt, die erbliche Belastung keine ausschlaggebende 
Rolle spielt. 

Dass bei allen unseren Larynxkranken auch eine tuberkulöse 
Lungenaffektion vorhanden war, braucht nicht erst gesagt 
zu werden, da heutzutage das Vorkommen von primärer Larynx- 
tuberkulose fast von allen Fachmännern in Abrede gestellt wird. 
Schmidt sagt allerdings, dass die Tuberkulose in den oberen Luft¬ 
wegen überall auch primär vorkomme, fügt aber gleich hinzu, dass 
man sich bei jeder Diagnose primäre Tuberkulose klar machen muss, 
dass eine nicht erkannte tuberkulöse Stelle im Körper Ausgangspunkt 
der Infektion gewöhnlich sein kann. 

Störck bestreitet aufs bestimmteste das Vorkommen primärer 
Larynxtuberkulose. 

Von unseren dauernd von ihrer Larynxtuberkulose Geheilten 
gehörten ihrer Lungenerkrankung nach zum 

I. Stadium 23,5 % 

II. „ 58,0% 

III. „ 18,5%. 
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Es erübrigt sich wohl, einen Vergleich dieser Ziffern mit den 
Stadien der nicht Geheilten vorzunehmen. Es wird niemand be¬ 
streiten, dass Kranke mit geringeren Lungenaffektionen eine bessere 
Prognose in bezug auf ihre Larynxtuberkulose geben als Kranke des 
III. Stadiums. Um so bemerkenswerter ist es, dass sich unter 
unseren 80 Dauererfolgen 15 mit einer Lungenerkrankung III. Stadiums 
befinden, das sind 18,5°/o. Besold hatte unter 100 Geheilten 
26 Kranke III. Stadiums. Doch handelt es sich bei ihm nur um Augen¬ 
blicksheilungen, nicht wie hier um Dauererfolge. Ausserdem gehörten 
von Besolds Larynxkranken 55°/o dem III. Stadium an, von unserem 
Material nur 39°/o. Dass Schröder in seiner Aufstellung 42% 
HI. Stadiums hatte, gegen 30% der hier zitierten Fälle, liegt daran, 
dass hier 30 schwere Fälle, die vor Ablauf von 30 Tagen hoffnungslos 
entlassen sind, nicht mitgezählt wurden, ausserdem sich unter den 
30 Kranken, deren Schicksal uns nicht bekannt ist, auch eine An¬ 
zahl schwerer Fälle III. Stadiums befinden.— Schröder berichtete 
in dem bereits erwähnten Vortrage 1910 über seine Entlassungs¬ 
erfolge; er hatte in 58% der Fälle, i. e. bei 241 Kranken beste 
und gute Heilerfolge erzielt, davon waren 

I. Stadiums 39 = 16,2 °/o 

II. 134 = 55,6% 

III. „ 68 = 28,2 °/o. 

Ein Vergleich dieser Prozentzahlen mit den der Dauererfolge 
zeigt, dass auch die Aussicht der einmal geheilten Larynxphthisiker 
III. Stadiums dauernd geheilt zu bleiben viel geringer ist als die der 
Kranken I. und II. Stadiums. Von den bei der Entlassung aus der 
Anstalt der Geheilten gehören noch 28,2 °/o zum HI. Stadium, bei 
den Dauererfolgen nur noch 18,5 °/o. Die meist stark verminderte 
Widerstandskraft des Organismus bei diesen Kranken, die starke Irri¬ 
tation des Kehlkopfes durch das häufige Husten, die vermehrte In¬ 
fektionsgelegenheit durch passierendes bazillenhaltiges Sputum und 
andere Momente erklären diese Tatsache zur Genüge. 

Interessant ist der grosse Unterschied in der Zahl der Fiebern¬ 
den bei den Geheilten und nicht Geheilten. 

Von unseren Geheilten waren: 

Fiebernde 40 = 49% 

nicht „ 42 = 51°/o, 

unter den nicht Geheilten befanden sich: 

Fiebernde 163 = 90% 

nicht „ 18 = 10%. 
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Dieser enorme Unterschied springt in die Augen, er zeigt, dass 
Lar ynxkranke, die von vomeberein fieberfrei sind, eine ungleich 
grössere Aussicht auf Heilung haben als fiebernde. Selbstverständlich 
sind die Zahlen der „Fiebernden“ so zu verstehen, dass die her 
treffenden Kranken bei der Aufnahme in die Anstalt fieberten. Ein 
grosser Teil derselben ist später während der Behandlung entfiebert 
worden, was ja schon aus der Zahl der operativen Eingriffe im Larynx 
hervorgeht, die hier nur bei ganz Fieberfreien vorgenommen werden, 
worauf ich noch zu sprechen komme. Nebenbei sei bemerkt, dass wir 
alle Kranken, die als Maximum des Tages über 37,2 im Munde oder 
mehr als 37,5 im Rektum hatten, zu den Eiebernden zählten. 

Angesichts dieser Zahlen ist es verwunderlich, dass in der 
Literatur so wenig Wert auf den Unterschied der Prognose bei 
Fiebernden und nicht Fiebernden gelegt wird. Selbst Besold und 
Gidionsen erwähnen darüber nichts. Schech begnügt sich mit der 
Bemerkung: „Fiebernde und Appetitlose geben eine sehr schlechte 
Prognose.“ WitoldBenni (1. c.) erwähnt allerdings auch in seiner 
Statistik von Basel, dass die dauernd Geheilten nur ganz ausnahms¬ 
weise fieberhafte Reaktion gezeigt haben. 

Es ist beachtenswert, dass nicht nur Hochfiebernde, sondern 
auch Kranke mit subfebrilen Temperaturen hinsichtlich des Dauer¬ 
erfolges bei der Larynxtuberkulose eine schlechtere Prognose geben, 
als von vorneherein Fieberlose. 

Schröder (1. c.) fand bei seinen Entlassungserfolgen unter 
241 geheilten resp. gut gebesserten Fällen 143 = 59,3 °/o Fiebernde 
und 98 = 40,7 °/o Fieberfreie, hier überwiegt also noch die Zahl 
der Fiebernden, die ja im allgemeinen viel zahlreicher sind (etwa 
s /4 aller), bei den Dauererfolgen dagegen sind die Fieberfreien schon in 
der Mehrzahl. Ganz besonders bemerkenswert ist noch, dass unter 
unseren Dauererfolgen bei Kranken des III. Stadiums die Hälfte 
ganz fieberfrei war, ein Umstand, der gerade bei diesen Schwer¬ 
kranken für den Verlauf der Larynxtuberkulose gewiss nicht gleich¬ 
gültig war. 

Wichtig, besonders für die Frage der Ätiologie der Larynx¬ 
tuberkulose, ist die Feststellung des Zahlenverhältnisses der offenen 
zu den geschlossenen Tuberkulosen. Wir finden unter den nicht 
Geheilten 

offene Tuberkulosen 
geschlossene „ 
unter den Dauererfolgen 

offene Tuberkulosen 
geschlossene - 
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Es waren von 221 offener Tuberkulöse 57 = 25,8% geheilt, 
von 40 mit geschlossener Tuberkulose 23 = 57 °/o. 

Dass geschlossene Tuberkulosen eine bessere Prognose geben, 
braucht nicht bewiesen zu werden. Wesentlicher ist die Feststellung, 
dass überhaupt eine relativ grosse Zahl von Phthisikern mit geschlossener 
Tuberkulose doch am Larynx erkrankt ist, ein Beweis dafür, dass die Ätio¬ 
logie der Larynxphthise und ihrer Rezidive mit der Infektionsgelegen¬ 
heit durch bazillenhaltiges Sputum allein nicht erklärt werden kann. 

Kafemann macht schon darauf aufmerksam, dass ja für die 
Tonsillen, dank ihrer anatomischen Struktur — Kryptenbildung — einer¬ 
seits, und ihrer physiologischen Tätigkeit, der Saugung beim Schluck¬ 
akt, andererseits die Verhältnisse für eine direkte Infektion durch 
Sputum wesentlich günstiger liegen als für den Larynx und dennoch 
werden jene ja unendlich viel seltener affiziert als dieser. Kafemann 
kommt schliesslich zu der Erklärung, dass nichts anderes übrig bleibt, 
als zu einer bestimmten Qualität der Zelle und des Zellebens unsere 
Zuflucht zu nehmen, welche in dem einen Falle der Ansiedlung und 
Weiterentwickelung der Bazillen günstig, in dem anderen nicht günstig 
ist. Dass aber die Infektion in einer gewissen Zahl von Fällen durch das 
Sputum erfolgen kann, ist möglich. Es müssen dann besonders günstige 
Bedingungen vorliegen: Erosionen der Schleimhaut, längeres Haften¬ 
bleiben des Auswurfs im Larynx, schlechter Ernährungszustand des 
Mukosaepithels durch Anämie etc. 

Was die Formen der Larynxerkrankungen betrifft, so teilt 
Moritz Schmidt diese ein in tumorige, infiltrative, ulzeröse und 
miliare; es ist aber recht selten, dass eine Affektion nur eine der 
genannten Formen dauernd beibehält. Tumoren und Infiltrate ulze- 
rieren früher oder später in den allermeisten Fällen und ulcera, die 
erst als solche zur Beobachtung kommen, lassen meist, besonders 
wenn sie buchtig sind, erkennen, dass sie auf dem Boden eines In¬ 
filtrats entstanden sind. Auch histologisch lassen sich die einzelnen 
Formen nicht streng voneinander scheiden. Nach Sch ec h und 
M. Schmidt sind Tumoren und Infiltrate nach ihrer pathologisch¬ 
anatomischen Struktur kaum voneinander zu unterscheiden. Sie be¬ 
stehen beide aus Tuberkeln, Riesenzellen, Rundzellen und Binde¬ 
gewebe, höchstens könne man bei Tumoren etwas weniger Rundzellen 
und Bindegewebe finden. Demnach lässt sich eine Einteilung der 
einzelnen Krankheitsformen nur nach dem vorherrschenden Charakter 
derselben treffen. Unter unseren Dauererfolgen sind: 

vorwiegend ulzeröse Formen 45 
„ infiltrative „ 31 

^ tumorige „ 4. 
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Prognostisch sind die tumorigen Formen zweifellos die günstigsten. 
Zwischen den rein infiltrativen und ulzerösen Formen dürfte ein 
nennenswerter Unterschied prognostisch kaum bestehen, obgleich theore¬ 
tisch ein geschlossenes Infiltrat günstigere Chancen haben müsste. 
Dass die Zahl der geheilten Ulcera hier grösser erscheint als die der 
Infiltrate, dürfte eben darin seinen Grund haben, dass viele Infiltrate 
erst als Ulcera zur Heilung kamen. Ein Vorteil der geheilten In¬ 
filtrate ist gewiss die geringere Narbenbildung. Spontane Resorption 
eines tuberkulösen Infiltrats, wie sieHeryng (1. c.) u. a. beobachtet 
haben, wurde auch hier vereinzelt gesehen, gehörten aber zweifellos 
zu den Seltenheiten. Auch Turban (1. c.), der unter seinen Dauer¬ 
erfolgen 14 ulzeröse und 15 infiltrative Formen aufzählt, machte die 
Erfahrung, dass nicht ulzerierende Infiltrate bei weitem länger zur 
Heilung brauchen als die ulzerierten, und dieser Umstand hat ja wohl 
Heryng und M. Schmidt veranlasst, für solche Fälle Skarifikation 
und Einschnitte in das geschlossene Infiltrat zu empfehlen, eine 
Therapie, die aber hier ihrer anderen grossen Nachteile wegen nie 
geübt wurde. 

Und nun zur Therapie, die wir in konservative, ätzende 
und operative einteilen wollen. 

Unter konservativer Therapie verstehen wir die Applikation 
von Menthol, Jodol, Orthoform, Anästhesin eventuell Kokain oder 
Morphin lokal, je nach den Fällen mehrere Mittel kombiniert, ferner 
die Anwendung reflektierten Sonnenlichts und in der neuesten Zeit 
auch der Röntgenstrahlen, sowohl direkt wie perkutan, schliesslich die 
Applikation von Alkoholwickeln, Eiskravatte und Anlegen einer 
Stauungsbinde unterhalb des Schildknorpels zur Erzielung einer 
Hyperämie im Kehlkopf. Näheres ist in Schröders erwähnter 
Arbeit „über die Behandlung der Larynxtuberkulose“ nachzulesen. 

Die ätzende Therapie trennen wir von der operativen, weil sie 
einen viel milderen Eingriff bedeutet als jene, woraus wir weiter 
wichtige Schlüsse ziehen können. Es wurde selbstredend in den 
weitaus meisten Fällen mit dem souveränen Mittel gegen tuberkulöse 
Afifektionen, der Milchsäure, geätzt; nur in vereinzelten Fällen kamen 
andere Präparate wie: Trichloressigsäure, Glyzerinmonolaktat, Men¬ 
thol u. a. zur Anwendung. 

In geeigneten Fällen wurde die operati ve Therapie, bestehend 
in Skarifikationen, Curettage, Galvanokaustik, Entfernung von kranken 
Gewebsstücken mit Doppelcurette, Schmidt scher oder Juras z scher 
Zange, kalter oder heisser Schlinge, angewendet. Selbstverständlich 
wurden die unter den konservativen Massnahmen aufgezählten Mittel 
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je nach Bedarf auch nach Ätzungen und operativen Eingriffen mit 
herangezogen, wie auch die Milchsäure nach fast allen operativen 
Eingriffen angewendet wurde besonders nach Curettage. 

Wie schon oben erwähnt, wurden operative Eingriffe nur bei 
ganz fieberfreien Kranken vorgenommen, was auch Schröder und 
Nägelsbach in ihrer Arbeit über die Behandlung der Larynxtuber¬ 
kulose schon 1902 empfehlen. Doch begnügte man sich in früheren 
Jahren damit, den operativen Eingriff nur so lange hinauszuschieben, 
bis die normale Temperatur eben erreicht war, achtete weniger auf eine 
gewisse Labilität derselben, die sich auch nach der Entfieberung noch 
längere Zeit zu halten pflegt und operierte wohl auch manchmal bei 
nur 0,2—0,3 zu hohen Temperaturen, wenn der Eingriff sonst an¬ 
gezeigt erschien. Man stand eben damals noch zu sehr unter dem 
Eindruck der begeisterten Publikationen von Heryng, M. Schmidt, 
Krause, Grünwald u. a., und liess sich dadurch verleiten, das 
Prinzip, nur bei gänzlicher Fieberlosigkeit zu operieren, nicht so streng 
einzuhalten, wie dies später geschah. Alle diese Fälle ergaben Miss¬ 
erfolge, kaum ein einziger wurde geheilt. Da wurden die Vorbe¬ 
dingungen für die Vornahme operativer Eingriffe von etwa 1906 ab 
noch strenger gestellt. Es wurde jetzt stets gewartet, bis der Kranke 
längere Zeit ganz normale Temperatur hatte, die auch nicht aus 
geringen Anlässen anstieg; es wurde genau auf die Tagesremissionen 
geachtet, die nicht grösser als 0,5 sein durften, und zwar so, dass 
z. B. ein Kranker, der morgens 36,2 und abends 37,0 mass, wegen 
der zu grossen Tagesremission für einen operativen Eingriff nicht 
geeignet gehalten wurde. Ebenso wurde der Status der Lunge aufs 
genaueste berücksichtigt. Die strenge Einhaltung dieses Prinzips 
schränkte natürlich die Zahl der operierten Fälle ganz bedeutend 
ein und dass dies nicht den Kranken zum Schaden, sondern umge¬ 
kehrt zum grossen Segen gereichte, zeigen die nachfolgenden Zahlen 
in eklatantester Weise. 

Es wurden behandelt bis Ende 1905 *): 



im ganzen 

Misserfolge 

Dauererfolge 

konservativ 

89 

70 

9 

mit Ätzungen 

42 

27 

1 15 

operativ 

37 

31 

! 6 

! 


0 Es sind hier wiederum nur diejenigen Fälle aufgezählt, deren Schicksal 
uns durch Fragebogen bekannt geworden ist. 
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Dagegen von 1906 bis Ende 1908: 



im ganzen 

Misserfolge 

Dauererfolge 

konservativ 

38 

29 

9 

mit Ätzungen 

29 

13 

16 

operativ 

28 

12 

16 


Diese Zahlen sprechen deutlicher als alle Worte es vermögen. 
Während also bis 1905, als man die zu operierenden Fälle noch 
nicht so streng auswählte wie später, unter 37 operativ Behandelten 
nur 6 Dauererfolge zu verzeichnen waren — also nur 16% — befinden 
sich in den Jahren 1906—1908 unter nur 28 operierten Fällen 
16 Dauererfolge = 57°/o, das ist fast die vierfache Verhältniszahl! 

Auch bei den Ätzungen (Milchsäure-Therapie), die ja für; den 
Kranken keinen ganz gleichgültigen Eingriff bedeuten, und demgemäss 
mit einer gewissen Vorsicht in der Auswahl der Fälle gehandhabt 
werden sollen, finden wir ähnliche Unterschiede zwischen den Resul¬ 
taten von früher und später. Bis 1905 wurden laut obiger Tabelle 
mit Ätzungen behandelt 42 Kranke; darunter waren 15 Dauererfolge, 
das sind 35,7%. In den Jahren 1906—1908 wurden 29 Kranke 
mit Ätzungen behandelt, darunter 16 Dauererfolge, also 55,2%! 

Es Hesse sich allerdings dagegen einwenden, dass die Fälle seit 
1906 eine kürzere Heilungsdauer aufweisen als die früheren, und 
dass mancher von ihnen noch rezidivieren könnte. Das soll auch 
gar nicht bestritten werden. Immerhin ist die Zahl der nach so 
langer Zeit — auch diese letzten Erfolge dauern schon 2—5 Jahre an — 
noch vorkommenden Rezidive erfahrungsgemäss schon recht gering, viel 
zu gering, um den auffallenden Unterschied zwischen den operativen 
Erfolgen von früher und später erklären zu können. Schröder 
hatte, wie schon erwähnt, im Durchschnitt 58 % Entlassungserfolge zu 
verzeichnen, darunter werden in dieser Arbeit 31°/o Dauererfolge 
aufgezählt. Es sind also kaum die Hälfte der Fälle rezidiviert und 
auch diese fast sämtlich in den ersten zwei Jahren. Die wenigen 
Rezidive, die also eventuell bei den Heilerfolgen der Jahrgänge 1906 
bis 1908 jetzt noch zu befürchten sind, können nicht mehr viel 
ändern an dem enormen Unterschied zwischen den Ergebnissen der 
operativen Therapie von früher und später. 

Auch bei den Resultaten der Milchsäurebehandlung zeigt sich, 
wie schon erwähnt, ein ähnliches Verhältnis zugunsten der späteren 
Jahrgänge, wenn auch der Unterschied gegen die Zeit von 1906 nicht 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



17] 


Über Dauererfolge bei Larynxtuberkulose. 


173 


so bedeutend ist wie bei der rein operativen Therapie. Dies erklärt 
sich aber einfach aus der Wirkungsart der Milchsäure selbst. Denn 
während man bei operativen Eingriffen niemals genau die Grenze 
zwischen krankem und gesundem Gewebe einhalten kann, selbst nicht 
bei der gewiss exakt arbeitenden galvanokaustischen Nadel, man viel¬ 
mehr gezwungen ist, im Gesunden zu operieren, wenn man sicher 
alles kranke Gewebe entfernen will, entfaltet ja die Milchsäure ihre 
ideale elektive Wirkung, so dass der Gewebsverlust genau auf 
die kranken Partien beschränkt bleibt, die Wunde möglichst klein 
wird, die Heilungstendenz somit eine grössere ist. Somit ist dieser 
Eingriff auch ein viel schonenderer für den Kranken als ein operativer, 
womit sich auch die relativ hohe Zahl von Dauererfolgen aus den 
Jahrgängen vor 1906 erklärt, obwohl man damals noch nicht so strenge 
Vorbedingungen auch für die Ätzungen stellte, wie dies später geschah 
und auch jetzt noch geschieht. Hieraus, wie aus den Ausführungen 
bei dem Abschnitt „Fieber“ erhellt mit grösster Deutlichkeit, wie 
richtig das hier eingehaltene Prinzip ist, nur bei gänzlicher Fieber- 
losigkeit des Kranken zu operieren und hierin liegt zum grössten 
Teil auch das Geheimnis des weit grösseren Erfolges der Heilanstalten 
gegenüber der Kliniken, in welchen auf diesen Punkt viel zu wenig 
Rücksicht genommen wird. Sagt doch RichardBoldt ganz offen: 

.„Und so dürfte es auch in den meisten andern Kliniken 

sein, da es ja bei dem zumeist poliklinischen Material kaum anders 
möglich ist.“ 

Nicht unbeachtet darf der relativ hohe Prozentsatz der Dauer¬ 
erfolge bei konservativer Therapie bleiben. Hier ist der Unter¬ 
schied zwischen den Dauerresultultaten bis 1906 und von später nur 
unbedeutend, 21,3% gegen 23,7%, weil ja die konservative Behand¬ 
lung auch dem fiebernden Organismus keinen Schaden zufügen kann, 
somit früher wie später alle fiebernde Kranken derselben unterworfen 
wurden. Aber gerade weil es sich hier meist um Fiebernde handelt, 
ist die Zahl von 19 Dauerorfolgen bei einer Gesamtzahl von 89 Be¬ 
handelten = 21,3 °/o bis Ende 1905 und 09 seit 1906—1908 unter 
38 Behandelten besonders erfreulich, zumal sich darunter mehrere 
durchaus nicht leichte Larynxaffektionen mit Geschwüren befanden. 
Man kann also bei entsprechender Allgemeinbehandlung auch mit den 
überaus schonenden konservativen Methoden velativ oft sehr gute 
und dauernde Resultate erzielen. 

Es erübrigt noch, einige Worte über die Lokalisation der 
Larynxaffektionen zu sagen. Von den dauernd geheilten Affektionen 
betrafen 48 die Stimmbänder, 37 die Hinterwand, 13 die Taschen¬ 
bänder, 15 die Aryknorpel — meist die processus vocales — 5 die 
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Epiglottis und 2 die aryepiglottischen Falten. Besonders bemerkens¬ 
wert sind die Dauererfolge bei den 5 Fällen von Epiglottistuberkulose, 
weil diese von allen Autoren ohne Ausnahme zu den prognostisch 
ungünstigen gezählt werden. Es wurden unter den aufgezählten 
262 Fällen 16 Epiglottiserkrankungen behandelt, darunter 5 Dauer¬ 
erfolge = 31 %, also derselbe Prozentsatz wie bei den Dauererfolgen 
überhaupt. 4 wurden durch Abtragen der Epiglottis geheilt (in 
3 Fällen totale, in einem Falle partielle), ein Fall heilte auf Milchsäure 
und konservative Behandlung, was um so bemerkenswerter ist, als 
die Epiglottisinfiltrationen zu den hartnäckigsten Affektionen gehören. 
Berichtet doch Kafemann über eine infiltrierte Epiglottis bei einem 
Kaufmann, die er fünf Jahre lang beobachtete, ohne eine Besserung 
zu konstatieren, aber auch ohne dass es zur Ulzeration gekommen 
wäre, während der Patient sich dabei merkwürdigerweise des besten 
Wohlseins erfreute. Immerhin schwebt über einem solchen Kranken 
dauernd das Damoklesschwert: Ödem der aryepiglottischen Falten, 
Ausbreitung der Affektion über den inneren Larynx, Ulzeration der 
Epiglottis mit Dysphagie usw.; und so ist es für ihn ein unendlicher 
Gewinn, von einer derartigen Affektion befreit zu werden, selbst 
wenn er dabei seine Epiglottis einbüsst. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer unserer Larynx- 
patienten in der Anstalt betrug 164 Tage, die der dauernd Geheilten 
170 Tage. 

Die Kurerfolge in bezug auf die Lunge teilen wir ein in 
beste Erfolge, die einer relativen Heilung gleichkommen, in Besse¬ 
rungen, die sich sowohl auf den physikalischen Befund wie auf 
das Allgemeinbefinden beziehen, also Körpergewicht, Temperatur, 
Leistungsfähigkeit usw. und schliesslich in eine dritte Kategorie, die 
keinen Erfolg aufzuweisen hat, wo also der Zustand unverändert 
geblieben oder verändert ist. Vergleichen wir nun die Kurerfolge 
in bezug auf die Lunge bei unseren am Larynx dauernd Geheilten 
mit den Erfolgen bei den nicht Geheilten resp. Verstorbenen: 

Bei den 80 geheilten Larynxkranken wurde die Lunge in 
40 Fällen relativ geheilt, in 38 Fällen gebessert, in 2 Fällen blieb 
sie unverändert; also 50% relative Heilungen, 48% Besserungen, 
2°/o Misserfolge; dagegen wurde sie bei den 181 am Larynx nicht 
Geheilten nur 17 mal relativ geheilt, 86 mal gebessert, 32 mal blieb sie 
unverändert, 33 mal verschlechterte sie sich, 13 mal trat der Exitus 
letalis noch in der Anstalt ein, darunter 6 mal nach foudroyanter 
Hämoptoe, 1 mal an Meningitis, 2mal an Larynxtuberkulose, also 
in 9,3% Heilung, 47,8% Besserung, in 43% Misserfolg Man sieht 
daraus wiederum, welch en enormen Einfluss derZustand 
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der Lunge auf die Prognose der Larynxerkrankung aus¬ 
übt. Der grösste Teil, der nur mit gebesserter Lunge entlassenen 
am Larynx geheilten Patienten hat jetzt auch von seiten der Lunge 
keinerlei Erscheinungen mehr. Allerdings sind auch umgekehrt Fälle 
darunter, die trotz Verschlechterung des Lungenzustandes am Larynx 
geheilt geblieben sind, eine Beobachtung, die ja schon Schmidt, 
Krieg und viele andere Autoren gemacht haben, die aber nichts 
ändern kann an dem alten Erfahrungssatz, dass sich in der Regel 
die Prognose der Larynxtuberkulose mit derjenigen der Lungen¬ 
tuberkulose deckt. 

Die Kurerfolge (Entlassungserfolge) unserer Larynxkranken ge¬ 
stalteten sich folgendermassen in bezug auf das Kehlkopfleiden : 

Von den bis jetzt Verstorbenen resp. nicht Geheilten waren 
27 geheilt, 58 gebessert, 59 unverändert, 25 verschlechtert entlassen 
worden, 13 starben, wie oben erwähnt, in der Anstalt. 

Von den dauernd Geheilten (Dauererfolgen) waren 46 geheilt, 
27 gebessert, 7 ungebessert aus der Anstalt entlassen worden. Es 
sind also 42°/o erst nach der Entlassung aus der Behandlung zur 
vollen Heilung gelangt; obwohl sie mit Ausnahme von dreien, später 
keine spezialistische Larynxbehandlung mehr durchmachten. Mancher 
von diesen Erfolgen wird zu den Spontanheilungen gerechnet werden 
müssen. 

Was die Dauer der Heilungen betrifft, so ist der älteste Fall 
13 Jahre geheilt, es ist eine Patientin, die 1897 von Dr. Schröder 
in Hohenhonnef behandelt wurde, und sich jetzt in seiner Anstalt 
in Schömberg wegen eines Lungenrezidivs und chronischer Bron¬ 
chitis befindet. 

Seit 10 Jahren sind geheilt 10 Fälle 

77 
77 
77 
77 
77 
77 
77 
77 

Die Zahl der Dauererfolge steigt also mit den Jahren progressiv 
an. Es liegt dies aber nicht allein daran, dass die späteren Jahrgänge 
wegen der kürzeren Zeit der Heilungsdauer noch nicht so viele 
Rezidive aufweisen, wie die älteren Fälle, sondern zum Teil auch 
daran, dass in den späteren Jahren nach Vergrösserung der Anstalt 
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überhaupt eine grössere Zahl von Larynxkranken behandelt wurde 
als früher. Dass von den erst 2, 3 oder 4 Jahre Geheilten der eine 
oder andere noch ein Rezidiv bekommen wird, soll nicht bestritten 
werden. Jedoch zeigt unsere Statistik, dass bei der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle die Rezidive schon im ersten oder zweiten Jahre nach 
der Entlassung aus der Behandlung aufgetreten sind, nur ganz ver¬ 
einzelt erst später. So dürfen wir hoffen, dass die bier aufgezählten 
Fälle mit nur vereinzelten Ausnahmen auch wirkliche Dauererfolge 
bleiben werden. . 

Wir haben in den Tabellen die einzelnen Fälle noch genauer 
charakterisiert und dadurch dem Leser ein anschaulicheres Bild von 
den Geheilten zu geben versucht, als es die nackten Zahlen bieten. — 
Zusammenfassend können wir folgende Schlusssätze 
aufstellen. 

1. Die Larynxtuberkulose ist in allen ihren Formen dauernd 
heilbar. 

2. Die Chancen, dauernd geheilt zu bleiben, ist für Männer 
etwas günstiger als für Frauen; ein Altersunterschied macht sich bei 
den Heilungsaussichten kaum geltend. Dagegefn scheint die Prognose 
für hereditär Belastete weniger günstig zu sein als für nicht Be¬ 
lastete. 

3. Die Prognose der Larynxtuberkulose ist in hohem Masse ab¬ 
hängig von der Ausdehnung und Prognose der Lungenerkrankung. 

4. In noch höherem Masse ist der Erfolg der Larynxtherapie 
abhängig von der Körpertemperatur des Kranken. Die Prognose der 
Fieberfreien ist 3—4 mal günstiger als die der Fiebernden. 

5. Ebenso geben geschlossene Tuberkulosen der Lunge eine 
bessere Prognose für den Larynx als offene. 

6. Eine zielbewusste, auf strengen Indikationen aufgebaute 
Therapie vermag die Heilungsaussichten sehr zu bessern und damit 
die Prognose für die Zukunft günstig zu gestalten. 
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Nummer 

Name, Beruf, 

I 

Befund bei Aufnahme 

! 

Therapie | 

t- 

^ a (c 
*- cs a 

Nr. 

des 

Kr.-Journ. 

Alter des 
Kranken 

Heredität 



0 

Lunge 

1 

Larynx 

des Larynx 

a8 rn 

Tage 

1 

1897 

Frau M. 

48 J. 

Mutter 

II. Stad. 
Fieber 
offene Form 

Ulkus am 1. Taschen¬ 
band n. 1. Stimmbd. 

Acid. lact. 

180 

2 

1899 

H. B. 

S. 176 

Herr F. 
Student 

22 J. 

2 Brüder 

II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Tumorige Infiltr. des 
1. Taschenbandes. 
Ulkus auf Hinterwd. 
u. am 1. Process. 
vocalis. 

Galvanok. 
Entfernung d. 
Taschbds. 
Acid. lact. 
trichloracet. 

500 

3 

1900 

S. 174 

Herr Dr. W. 
Apotheker 
42 J. 


* 

Beide Stimmbänder 
verdickt u. gerötet, 
r. Taschenband 
infiltriert. 

konservativ 

67 

4 

1900 

Nr. 67 

Herr P. 
Kaufmann 
36 J. 


» 

Epiglottis gerötet 
infiltriert, Ulkus an 
der laryng. Fläche 
Stimmband,Taschen¬ 
band u. Aryknorpel 
rechts infiltriert u. 
ulzeriert. 

Epiglottis ab¬ 
getragen, r. 
arvepiglott. 
Falte exzid. 
Acid. lact. 

173 

5 

1900 

Nr. 120 

Herr Dr. B. 
Arzt 

32 J. 

Mutter 

n 

R. Taschenband u. 
Aryknorpel infiltr. 
(in Heilung). 

konservativ 

200 

6 

1900 

Nr. 98 

Herr M. 
Pfarrer 

34 J. 

3 Geschw. 

» 

Am hinteren Drittel 
des r. Stirnmbandes 
flaches Ulkus. 

Galvanok. 
Acid. lact. 

218 

7 

1901 

Nr. 151 

Dr. H. 
Arzt 

37 J. 

Mutter 

I. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 
Form 

L. Stimmband infiltr. 
und ulzeriert. 

Acid. lact. 
u. trichlorac. 

58 

8 

1902 ; 

Nr. 50 

! 

Herr M. i 
Kaufmann 
27 J. 


it 

Stimmbänder ge¬ 
rötet , linkes am 
Rande ulzeriert. 

konservativ 

67 
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Laryngologen bestätigt.) 


| Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

Jetziger Befund 

Jetzige 

Leistungs- 

fähigkeit 

Xl 

® ÖO 
^ fl 
m £ 

© ns 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

ca prt 

Q W 
Jahre 

gebessert 

geheilt 


Schrumpf, 
d. 1. Lunge 
u. r. Ober¬ 
lappen 
chron. 
Bronchitis 

geheilt 

stark be- 
einträcht. 

13 

Patientin befindet 
sich hier in der An¬ 
stalt zur Kur, ist 
also von Dr. Sehr, 
kontrolliert. 

9 


War noch 
zweimal in 
Anstalts¬ 
behandlung, 
zuletzt 1908 

unbe¬ 

kannt 

• 

St 

stark be- 
einträcht. 
(Darm¬ 
leiden.) 

2'/2 

Vom Laryngologen 
berichtet. 

V 

gebessert, 

beschwer¬ 

defrei 

* 

geheilt 

ft 

nicht be- 
einträcht. 

10 

Leitet seine Apo¬ 
theke seit 10 Jahren 
ungestört. 

9 

geheilt 


Rezidiv 08 
jetzt un¬ 
verändert 

ft 

stark be- 
einträcht. 

10 

Von Dr. Schröder 
kontrolliert. Patient 
lebt dauernd im Süd. 

n 

” 

— 

Seit Jahr, 
keinerlei 
Erschei¬ 
nungen 

! ” 

i 

! 

wenig be- 
einträcht. 

10 

Von Dr. Schröder 
kontrolliert. Prakti¬ 
ziert seit 5 Jahren in 
einem südl. Kurort. 

» 



Kein 

feuchtes 

Rasseln, 

vereinzelt. 

Knattern. 

Kein 

Sputum 

tt 

nicht be- 
einträcht. 

10 

Alljährlich von Dr. 
Schröder kontroll., 
zuletzt Januar 1911. 
übt seit 10 J. un¬ 
gestört seinen Beruf 
aus, predigt und 
unterrichtet. 

rel. geheilt 

• 

1 

' i 

geheilt 

Pachy- 
derrnie am 
1. Stimm¬ 
band, seit. 
Heiserkeit 

ft 

9 

Vom Laryngologen 
untersucht. Prakti¬ 
ziert seit 1901 un¬ 
gestört 1 

1 


l 

i 

i 

1 

i 

ff 

i 

l 

geheilt 

i 

” i 

i 

i 

[ 

( 

i 

9 

Vom Laryngologen 
bescheinigt. Ist be¬ 
ständig auf Ge¬ 
schäftsreisen — ohne 
Störung. 
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Nr. 

Nummer 

des 

Kr.-Journ. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befund bei Aufnahme 

Therapie 

i-i 

* § *> 
§■5,2 

Lunge 

Larynx 

des Larynx 

&& 1 

1 

Tage_ 

9 

1902 

Nr. 46 

Herr L. 
Weinhändler 
35 J. 


II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Beide Stimmbänder 
infiltriertu. utzeriert, 
linkes Taschenband 
und Hinterwand 
verdickt. 

Acid. lact. 

100 

1 

1 

10 

1902 

Nr. 60 

Frau B. 

38 J. 

Mutter 

III. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

L. Taschenband in¬ 
filtriert u. ulzeriert, 
bedeckt das Stimm - 
band, L Aryknorpel 
Odematös. 

konservativ 

439 

1 

1 

11 

1902 

Nr. 108 

Herr V. 
Gymnasiast 
20 J. 

Mutter 

1 Sch west. 

I. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

L. Stimmband in toto 
ulzeriert, Epiglottis 
injiziert. 

Acid. lact. 

255 : 

12 

1902 

Nr. 187 

Frau Schl. 
39 J. 

— 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Auf Hinterwand 
kleiner, ulzerierter 
Tumor. Stimm¬ 
bänder gerötet 

konservativ 

152 

13 

1903 

Nr. 184 

i 

Frau B 

36 J. 


III. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Hinterwand und 1. 
Arvknorpel infiltr. 
Ulkus am l Proc. 
vocalis. 

Kürettage 
Acid. lact. 

206 

1 

14 

1904 

Nr. 87 

Herr S. 
Kaufmann 
28 J. 

Mutter 

II. Stad, 
mit Fieber 
geschlossene 
Form 

R. Aryknorpel und 
Taschen band infiltr. 
am r. proc. vocalis 
ulcns, r. ligam. ary- 
epigl. verdickt. 

Acid. lact. 

136 

15 

1904 
Nr. 126 

Frl. St. 

22 J. 

Vater 

»> 

! 

Beide Aryknorpel 
ödematös, Hinter¬ 
wand und r. Stimm¬ 
band ulzeriert 

»» 

i 

j 196 
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Kurerfolg 

Spätei e 
Larynx- 
behandlung 

1 

Jetziger Befund 

Jetzige 

Leistungs¬ 

fähigkeit 

U4 

'S ff 

9 9 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

4 

Q m 
Jahre 

gebessert 

vernarbt 

Wurde noch 
zu Hause 
kurze Zeit 
v. Laryngol. 
weiter be¬ 
handelt 

geheilt 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

9 

Vom Laryngologen 
bescheinigt. Geht 
seinem Beruf ganz 
ungehindert nach. 

rel.geheilt 

geheilt 


Rezidiv. 
Seit 1. J. 
Stillstand 
des 

Leidens 

geheilt 

(normal) 

stark be- 
einträcht. 

9 

Vom Laryngologen 
berichtet. 

»» 

vernarbt 

e 

1905 hier 
Epigl. abge¬ 
tragen, 
Hinterwand 
kurett., 
Tonsillen, 
Pharynx mit 
Kaustik beh. 

Prozess 
jetzt be¬ 
deutend 
ausge¬ 
dehnt 

geheilt 
Tonsill. u. 
Pharynx- 
tbc. desgl. 


5 

Von Dr. Schröder 
1911 nachkontroll. 
Patient ist als Refe¬ 
rendar in Grossstadt 
tätig. 

»» 

vernarbt 
Tumor ab¬ 
geflacht 

Guajacol 

keinerlei 

Erschei¬ 

nungen 

mehr 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

8 

Vom Laryngologen 
berichtet. 

gebessert 

am r.Proc. 
vocalis 
ulcus, 
sonst ver¬ 
narbt 

in Reichen, 
hall 1904 

! stationär 
selten 
Husten, 
Sputum 
minimal 

geheilt 

Stimme 

klar 

wenig be- 
einträcht. 

6 

Vom Laryngologen 
berichtet, rat. leitet 
selbst ihren Haus¬ 
halt ungestört. 

rel.geheilt 

vernarbt 

Infiltr. 

zurück- 

gebildet 


war bis vor 
kurzem 
beschwer¬ 
defrei, 
jetzt Em¬ 
physem 
(Debilitas 
cordis) 

geheilt 

bis vor 
kurzem 
gar nicht 
beein¬ 
trächtigt, 
jetzt stark 
beeintr. 
(Emphys., 
Herz.) 

6 

Von Dr. Schröder 
kontrolliert. Patient 
befindet sich jetzt in 
der Anstalt zur Kur, 
ist bis vor kurzem 
seinem Beruf nach¬ 
gegangen. 

it 

r. Ary- 
knorpel 
noch ge¬ 
schwollen, 
sonst ge¬ 
heilt 


keinerlei 

Erschei¬ 

nungen 

mehr 


nicht be- 
einträcht. 

5 

Vom Laryngologen 
untersucht. Pat. war 
2 J. in Norderney, 
ist seit 1906 als 
Schwester an einer 
Klinik tätig bei täg¬ 
lich 16 Std. Arbeits¬ 
zeit ! 
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Nr. 

Nummer 

des 

Kr.-Journ. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befand bei Aufnahme 

Lunge 1 Larynx 

" 

Therapie 
des Larynx 

Dauer der 
Behand¬ 
lung 








Tage | 

16 

1904 

Nr. 157 

Herr G. 
Kaufmann 
36 J. 


I. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 
Form 

Am 1. Aryknorpel 
flaches Ulkus mit 
grauweissem Belag. 

Acid. lact. 

60 | 

17 

1904 

Nr. 215 

Herr H. 
Schauspieler 
47 J. 

— 

II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Beide Stimmbänder 
gerötet, hintere 
Hälften granuliert. 


93 

18 

1904 

Nr. 253 

Herr H. 
stud. med. 
19 J. 

Vater und 
Mutter ! 

I. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Ulkus an der Hinter¬ 
wand. Beide Stimm¬ 
bänder infiltriert. 

” 

• 

143 

19 

1905 

Nr. 81 

Frl. K. 

20 J. 


III. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Flaches Ulkus an 
der Hinterwand. 

Kauter 
Acid. lact. 

235 

20 

1905 

Nr. 171 

Frl. R. 

19 J. 

Mutter 

1 Bruder 

IIl. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 
Form 

Beide Stimmbänder 
vorn infiltriert, vord. 
Kommissur gerötet. 

Acid. lact. 

139 

21 

1905 

Nr. 279 

Herr M. 
Baumeister 

I 28 J. 

1 


I. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

L. Epiglottis, Ary¬ 
knorpel und aryepi- 
glottischeFalte stark 
geschwollen, 1. 
Taschbd. u.Stimmbd. 
infiltr. und ulzeriert, 
später auch rechts. 
Ulkus reicht bis in 
den subglott. Raum. 

Kürettage, 
Acid. lact. 
Epiglottis 
abgetragen 

108 

' 1 

j 

22 

1905 

' Nr. 282 

Dr. G. 

Rechtsanwalt 
30 J. 


II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Ulkuä am linken 
Process. vocalis. 

konservativ 

123 

28 

[ 1906 

> Nr. 113 

Herr B. 
Ingenieur 
28 J. 

i 

i 

Vater 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

1 

Buchtiges Ulkus auf 
der tumorig verdickt. 
Hinterwd, r. Stimm¬ 
band in toto gerötet, 
verdickt, hinten 

1 ulzeriert. 

Kürettage 
Galvano- 
| kaustik 

; 117 l 

i 
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1 

1 Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

Jetziger Befund 

Jetzige 

Leistung*- 

1 9. 

U o 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

behandlung 

Lunge 

Larynx 

fähigkeit 

«e td 

Q W 

Jahre 


rel. geheilt 

geheilt 


andauernd! 
geheilt i 

geheilt 

nicht be- j 
einträcbt. 

7 

- 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. lebt 
in grösser Industrie¬ 
stadt, ungünstigste 
klimät. Verhältnisse, 
blieb dauerndgesund ! 

gebessert 

gebessert 

1908 kurett. 
und gebrannt 

Rezidiv 
1910 (Ein- 
schmelzg.) 

. 

seit 1908 
geheilt 

jetzt stark 
beeintr., 
bis 1910 
nicht 

3 

Von Dr. Schröder 
dauernd kontrolliert. 
War 1905—10 als 
Sekretär tätig. 

>> 

geheilt 

— 

unveränd. 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

6 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. fetud. 
Medizin! 

rel. geheilt 

tt 

Sanatoriums¬ 

kur 

Tuberkulin 

(gegenLarynx 

nicht) 

keinerlei 1 
Erschei¬ 
nungen 

tt 

wenig be- 
einträcht. 

6 

Vom Laryngolbgen 
berichtet. Pat. lebt 
wie eine Gesunde. 

gebessert 

i tt 


keine Sub¬ 
jekt. Er¬ 
scheinung, 
mehr 

tt 

nicht be- 
einträcht. 

5 

Vom Laryngologen 
u. Hausarzt berichtet. 
Pat. ist den ganzen 
Tag im väterl. Ge- 
schäft und Haushalt 
tätig. 

i 

i 

tt 

i 

i 

i 

1 gebessert 

1 

1 

Wurde nach 
d. Entlassung 
zu Hausen och i 
mit Acid. lact. 

10 12 mal 
geätzt 

keinerlei 

Erschei¬ 

nungen 

mehr 

1 

i 

i tt 

i 

i 

i 

i 

i 

5 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. geht 
dauernd seinen Beruf 
nach, ist viel auf 
Neubauten (Staub!), 
stets gesundgebliöb.! 

i 

i 

i 

i 

jrel.geheilt 

1 

I 

geheilt 

Terp.-Inhalat. 

. 

Lunge 
trocken, 
morgens 
wenig 
Husten u. 
Auswurf 

geheilt 
(Narbe am 
l.Stimmbd. 
u. Pr. voc.) 

wenig be- 
einträcht. 

5 

i 

1 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. war 
5J. als Rechtsanwalt 
tätig, befindet sich 
| jetzt wegen Herz¬ 
beschwerden im Süd. 
(Sanatorium). 

; gebessert 

in Heilung 

1909 1 mal 
geätzt 

nochHust. 
und Aus¬ 
wurf. Bei 
Anstreng, 
auch Tem¬ 
peratur¬ 
steigerung 

1 geheilt 
Stimme 
belegt 

nicht be- 
einträcht. 

2 

Vom Laryngologen 
untersucht. Eigener 
Bericht des Pat., der 
vor 2 J. geheiratet 
hat. Er versieht 
seinen Dienst unge* 
j stört, ist viel auf 
Reisen. . 
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Nr. 

Nummer 

de» 

Name, Beruf, 
Alter den 

Heredität 

Befund bei Aufnahme 

Therapie 

«4 

o» • 

-o 

ß 60 
b es q 
® M g 


Kr.-Journ. 

Kranken 

Lunge 

Larynx 

des Larynx 

Tage 

24 

1906 

Nr. 132 | 

Herr H. 
Pfarrer 

39 J. 

— 

11. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

L. Stimmband infiltr. 
und ulzeriert 

Acid. lact. 
u.trichloracet. 

78 

25 

1906 

Nr. 60 

Frl. H. 
Geschäfts- 
inhaberin 
48 J. 

Vater 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Auf Hinterwand 
rechts, flach. Tumor, 
ulzeriert. 

Kürettage 
Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaustik 

108 

26 

1906 

Nr. 176 

i 

Herr K. 
Kaufmann 
45 J. 

— 

I. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

R.Stimmband in toto 
infiltriert u. gerötet. 

Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaustik 

99 

27 

1906 

Nr. 198 

Herr Sch. 
Lehrer 

30 J. 


III. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Am r. Proc. vocalis 
u. Hinterwd. kleines 
Ulkus. 

Acid. lact. 

159 

28 

1906 

Nr. 261 

Herr G. 
Maler 

41 J. 

Mutter 

III. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

R. Stimm band infiltr. 
und ulzeriert. 

. 

konservativ 

222 

29 

1906 

Nr. 263 

Herr R. 
Gymnasiast 
15 J. 

— 

I. Stad, 
mit Fieber 
geschlossene 
Form 

R. Stimmband im 
hint. Drittel leicht 
ulzeriert 

»» 

77 

30 

1906 

Nr. 270 

Herr Sch. 
Steuerbeamt. 
30 J. 

— 

II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

R. Stimmband infiltr. 
und gerötet. 

Glyzerin¬ 

monolaktat 

90 

31 

1906 

Nr. 280 

Herr A. 
cand. ehern. 
22 J. 

— 

11. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

R. Stimmband infiltr. 
und ulzeriert. 

konservativ 

525 

32 

1906 

Nr. 277 

Frl. K. 

28 J. 


III. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 
Form 

Epiglottis links in¬ 
filtriert. 

i 

Epiglottis 
teilweise ab¬ 
getragen. 
Jod -f- Hg. 

232 
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Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

Jetziger Befund 

Jetzige 

Ifftistungs- 

u 

® eo 
^ o 

U 0 

9 7= 

0 9 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

... 

Larynx 

f&higkeit 

08 M 

Q W 

Jahre 

gebessert 

geheilt 


1910 Rezi¬ 
div, jetzt 
stationär 
Zustand 

... 

geheilt 

(Stimme 

rauh) 

beein¬ 

trächtigt 

5 

Von Dr. Schröder 
kontrolliert, war 
Winter 1910/11 in 
der Anstalt wegen 
Lungenrezidiv. 

rel.geheilt 

»> 


Schrump¬ 
fung! Seit, 
etw. Hust. 
morgens 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

5 

Vom Laryngologen 
u. Hausarzt bericht. 
Pat. leitet ihr Ge¬ 
schäft selbst. 

gebessert 

»» 


Lungen¬ 

affektion 

fortge¬ 

schritten 

ji 

wenig be- 
einträcht. 

5 

Von Dr. Schröder 
nachkontrolliert. 

rel.geheilt 

»» 


keine sub¬ 
jektive 
Erschein., 
kein phys. 

Befand 

»» 

nicht be- 
einträcht. 

4 

Vom Laryngologen 
berichtet Pat. übt 
seinen Lehrberuf 
aus, und hat diesen 
Winter sogar einen 
Skikurs ohne Schad. 
durchgemacht. 

gebessert 

i 

geheilt 

(Stimm¬ 

bänder 

gerötet) 


unveränd. 
gutes sub¬ 
jektives 
Befinden 

geheilt 

(Stimm¬ 

bänder 

weiss) 

wenig be- 
einträcht. 

4 

Von Dr. Schröder 
kontrolliert. 

rel.geheilt 

geheilt 

-- 

geheilt 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

4 

Vom Laryngologen 
berichtet. 

i 

*> 

' 

»♦ 

■ 

keinerlei 

Erschei¬ 

nungen 

i» 

» 

4 

Von Dr. Schröder 
nach untersucht. Pat. 

versieht dauernd 
seinen Dienst ohne 
jede Störung. 

»» 

i 

.. 


Rezidid 
1910 (Ein- 
schmelzg.) 

geheilt 
(Stimm¬ 
bänder ge¬ 
rötet) 

stark be- 
eintrftcht. 

3 

Von Dr. Schröder 
untersucht. Pat. be¬ 
findet sich wegen 
Lungenrezidiv in der 
Anstalt. 

»» 

»» 


morgens 
etw. Hust. 
u. Ausw., 
sonst be¬ 
schwerde- 
frei 

keine Er¬ 
scheinung- 

nicht be- 
einträcht. 

4 

Vor 1 J.vomLarvngo- 
logen für geheilt er¬ 
klärt, seither auch 
stets gesund. 
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Nr 

Nummer 

des 

Kr.-Journ. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befund bei Aufnahme 

_ 

Therapie 

® • 
na 'O 
fl ec 
b as p 

e® 

Tage 


Lunge 

Larynx 

des Larynx 

33 

1907 

Nr. 298 

' 

Herr X. 
Prediger 

38 J. 


I. Stad, 
(abgeheilt) 

L.Stimmband infiltr., 
unter dem Proc. voc. 
ulcus, Vorderwand d 
Trachea ulzeriert. 

Acid. lact. 
purum 

120 

34 

. 

1908 

Nr. 139 

Herr K. 
Kaufmann 
35 J. 

— 

III. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

L. Stimmband infiltr. 
und ulzeriert. 

konservativ 

176 

35 

1908 

Nr. 148 

Frl. B. 

21 J. 

— 

-* 

Hinterwd. verdickt, 
später ulzeriert. 

Kürettage 
Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaustik 

231 

36 

1908 

Nr. 225 

Herr K. 
Architekt 

39 J. 

■ 

»i 

Ulkus auf d. Hinter- 
wand, von höckrigem 
Infiltr. umgeben. 

Acid. lact. 
(darauf Fieb.) 
dann konserv. 

80 

37 

1908 

Nr. 286 

Dr. K. 
Arzt 

39 J. 

. — 

II. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 
Form 

Beide Stimmbänder 
infiltr. u. ulzeriert. 
Infiltrat auf der 
Hinterwand. 

Acid. lact. 

215 

38 

1908 

Nr. 324 

Herr H. 
Fabrikant 

38 J. 

— 

III. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Hint. Drittel des r. 
Stimmbandes infiltr. 

Kürettage 

Galvano¬ 

kaustik 

180 

39 

1908 

Nr. 233 

Herr Sch. 
Metzger 

48 J. 

— 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Hinterwd. verdickt, 
Stimmbdr. schmutzig 
rot, am Rande Ulze- 
ration u.Granulation. 

Acid. lact. 

242 

40 

i 

1908 

Nr. 171 

■ 

Frau K. 

49 J. 


I. Stad, 
ohne Fieber 
geschlossene 

1 Form , 

i 

Auf der Hinterwand 
flaches Ulkus. 

i 

Galvano¬ 

kaustik 

1 

i 

105 

1 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






33J 


Über Dauererfolge bei Larynxtuberkulose. 


189 


Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

bebandlung 

Jetziger Befund 

Jetzige 
Leist ungs- 

zm 

<v rs 

5J © 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

fäbigkeit 

«8 ffl 

o w 

Jahre 

rel.geheilt 

geheilt 

(vernarbt) 

1 Hinterwd. 
verdickt 

! 

keinerlei 

Erschei¬ 

nungen 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

3 

Von Laryngologen 
wiederholt unter¬ 
sucht, für geheilt er¬ 
klärt. Pat. spricht 
in Versammlungen 
oft vor 2 —3000 Pers. 
ohne zu ermüden ! 

gebessert 

vernarbt 

i 


von der 
Lunge 
keine Er¬ 
scheinung. 
— Blasen- 
tbc.! 

»» 

*> 

3 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. geht 
seinen Geschäften 
nach, und fühlt sich 
ganz wohl trotz 
seiner Blasentbc. 

»» 

i 

»» 

I 

wen.Hust. 
u. Ausw., 
keine Rh., 
linksKav., 
Temp. nur 
prämen¬ 
struell 

»» 

wenig be- 
einträcht. 

3 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. be¬ 
findet sieb in Davos. 

unveränd. 

unveränd. 


nochHust. 
u. Ausw., 
subfebril, 
Allgem.- 
Befind.gut 

Katarrh, 
kein spez. 

! Prozess 
mehr 

stark be-! 
einträcht. 

2 

Vom Laryngologen 
berichtet. Pat. lebt 
seiner Gesundheit, 
beschäftigt sich nur 
mit Zeichnen von 
Entwürfen. 

rel. geheilt 

vernarbt 

— 

— 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

2 

Vom Laryngologen 
berichtet. 

gebessert 

i 

geheilt 

— 

1 


stark be- 
einträcht. 

2 

Von Dr. Schröder 
untersucht. Pat. lebt 
jetzt dauernd in 
Schömberg. 

»» 

>* 


wen.Hust. 
u. Ausw., 
keine Rh., 
gut. Allge¬ 
mein bef. 

*» 

nicht be- 
eintr&cht. 

| 

i 

2 

Nov. 1910 von Dr. 
Schröder untersucht, 
Larynx heil. 

rel geheilt 

1 

»> 

1 

I 

I 


in beiden 
Spitzen 
spärL Kat. 
Seit. Hust. 
Kein Sput. 

i 

»j 

wenig be- 
eintröcht. 

2 

Vom Laryngologen 
berichtet. 
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Tabelle B. (Heilerfolge vom 


Nr. 

Nummer 

des 

Kr.-Journ. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befund bei Aufnahme 

Therapie 

Dauer der 
jj Beband- 
® lang 

Lunge 

Larynx 

des Larynx 

41 

1900 

S. 200 

Frau R. 

42 J. 

2 Brüder 

II. Stad, 
mit Fieber, 
offene Form 

Infiltrat auf der 
Hinterwand 
später ulzeriert. 

konservativ 

830 

42 

1900 

Nr. 3 

Herr E. 

42 J. 

1 Bruder 

* 

Stimmbänder ver¬ 
dickt und gerötet, 
besonders rechte 
Hinterwd. aufgelock. 


81 

43 

1902 

Nr. 69 

Herr G. 
Leutnant 

28 J. 

Vater 

I. Stad, 
ohne Fieber 
geschloss. 
Form. Lues! 

L. Stiramband 
infiltriert 

konservativ 
Hg + Jod 

113 

44 

1902 

Nr. 174 

Dr. H. 
Arzt 

27 J. 

— 

II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

• 

Acid. lact. 

245 

45 

1904 

Nr. 75 

Frl. B. 

14 J. 

— 

» 

Ulkus auf der 
Hinterwand 

konservativ 

100 

46 

1904 
Nr. 235 

Frl. L. 

20 J. 


IH. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Hinterwand 

infiltriert. 

» 

418 

47 

1905 
Nr. 131 

Frau K. 

27 J. 

Vater 

t 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Hinterwand infil¬ 
triert und ulzeriert. 

» 

127 

48 

1905 
Nr. 175 

Frau M. 

84 J. 

— 

» 

L. Stimmband leicht 
verdickt und gerötet 


132 

49 

1905 
Nr. 72 

i 

Frau P. 

30 J. 

j 

| 

I 

II. Stad, 
mit Fieber 
geschloss. 

1 Form 

1 

L. Stimmband 
infiltriert und 
ulzeriert, Hinter¬ 
wand verdickt. 

» 
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Hausarzte bestätigt.) 


Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

Jetziger Befund 

Leistungs¬ 

fähigkeit 

U 

® U) 

^ a 
u ö 
<0 T75 

3 © 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

c8 ffl 

Jahre 

wenig 

gebessert 

vernarbt 

— 

Mässiger 
Husten u. 
Auswurf 

keine Be¬ 
sch werd., 
geheilt 

wenig be- 
einträcht. 

10 

Vom Hausarzt 
berichtet. 

rel. geheilt 

gebessert 


Emphy¬ 

sem 

Asthma 

geheilt 

aufgehob. 

(wegen 

Asthma) 

10 

n 

* 

geheilt 


geheilt 

n 

nicht be- 
einträcht. 

9 

Vom behandL Arzt 
berichtet. Pat. ist 
seit 9 Jahr, ungest. 
im Dienst(Oberleutn. 
der Artillerie). 

» 

» 


9 

9 

9 

8 

Vom Arzt berichtet. 
Pat übt den ärztl. 
Beruf aus, leitet eine 
grosse Poliklinik. 

gebessert 

gebessert 


morgens 
wenig 
Husten, 
sonst be¬ 
schwerde¬ 
frei 

9 

wenig be- 
einträcht. 

7 

Lt Bericht der Pat., 
die unter dauernder 
ärztl. Kontrolle 
steht. Larynx ist 
wiederholt f.. gesund 
erklärt worden. 

9 

Hinterwd. 
noch nar¬ 
big ver¬ 
dickt 

3 mal Sanato¬ 
rium, keine 
Larynxbhdlg. 

spärliche, 
trockene 
Rhonchi 
beidersts, 
wen. Hast. 

normal 

I 

5 

Vom Hausarzt be¬ 
richtet. Pat. leitet 
selbst den grossen 
Haushalt. 

I 

9 

gebessert 


macht 
keine Er¬ 
scheinun¬ 
gen mehr 

gesund 

nicht be- 
einträcht. 

5 

Vom Hausarzt 
berichtet. 

11 

unverftnd. 

Mitte 1910 
künstl. Pneu¬ 
mothorax, 
keine Larynx- 
behdlg.mehr 

gebessert, 
sehr wen. 
Husten 

normal 

9 

5 

9 

9 

» 


Bef. hat 
sichdauer. 
gebessert, 
jetzt 
keinerlei 
Erschein. 

, 

geheilt 

i 

i 

9 

5 

Vom Hausarzt be¬ 
richtet. Pat. be¬ 
schäftigt sich den 
ganzen Tag in ihrer 
Gardinenfabrik, und 
ist dabei dauernd 
gesund. 
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Digitized by 


Nr. 

Nummer 

des 

Kr.-Toum. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befund bei Aufnahme 

Therapie des 

u 

^ fl ÖC 
«6 fl 
©j= a 

Lunge 

Larynx 

i 

Larynx 

x x 

Tage 

50 

1907 

Nr. 105 

Herr W. 
Kaufmann 
22 J. 

2 Brüder 

II. Stad, 
ohne Fieber, 
geschl. Form 

Kleiner, ulzerierter 
Tumor an der 
Hinterwand. 

Kürettage 
Acid lact. 
Galvano 
caust. 

165 

51 

1907 

Nr. 135 

Herr L. 
Kaufmann 
32 J. 

. 

I. Stad, 
ohne Fieber 
geschl. Form 

L. nrocessus vocalis 
inmtr. und ulzeriert. 

Kürettage 
Acid. lact 

. 

92 

52 

1907 

Nr. 305 

Herr P. 
Ingenieur 

46 J. 

1 

! 

II. Stad. 

, ohne Fieber 
| geschlossene 
Form 

L. Stimmband infil¬ 
triert, am Rand 
ulzeriert. 

Acid. lact. 

198 

i 

| 

I 

53 

1907 

Nr. 312 | 

| Herr B. 
Fabrikant 

36 J. 

Mutter 

II/1II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Am hinteren Drittel 
des 1. Stimmbandes 
Ulkus. 

» 

i 

i 

165 

54 

1908 

Nr. 88 

Frau K. 

37. J. . 



Hinterwand rot und 
aufgelock., r. Stimm¬ 
band infiltriert, 
Stimmbandparese. 

» 

160 

; 

55 | 

1908 

Nr. 98 

Herr H. 
Schiffereibe 8. 
35 J. 

Vater 

2 Geschw. 

II. Stad, i 
mit Fieber 
geschl. Form 

Ulkus auf der 
Hinterwand. 

r 

165 

56 

1908 

Nr. 177 

Frl. H. 

35 J. 

— 

III. Stad, 
ohne Fieber 
geschl. Form 

R. Taschen band und 
Stimmband infiltr., 
letzt, auch ulzeriert 
Hinterwd. ulzeriert. 

Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaust. 

165 

57 1 

1908 

Nr. 178 

Herr S. 
Bierbrauer 
38 J. 

— 

I/II. Stad, 
ohne Fieber 
geschl. Form 

Beide Stimmbde. in¬ 
filtriert, linkes ulze¬ 
riert. 

i 

konservativ 

107 

58 

1 1908 

Nr. 256 

Herr B. 
Kaufm. j 
25 J. 


II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 1 

Hinterwd. verdickt, 
Stimmbänder hinten 
ulzeriert. 

Kurrettage | 
Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaust. 

284 | 

59 

1 1908 

| Nr. 288 

Frl. W. 

29 J. 1 

i 

- 

Ulkus auf der 
Hinterwand. 

Acid. lact. 

270 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



37] 


Über Dauererfolge der Larynxtuberkulose. 


193 


| Kurerfolg 

, 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

Jetziger Befund 

Leistungs- 

u 

<V U) 

'O o 

U = 

© Ä 

Anmerkungen 

1 ' I 

Lunge 

Larynx 

Lunge j 

Larynx 

fähigkeit 

3« 

Jahre 

rel.geheilt 

geheilt 

1 

I 

ausgeheilt 

geheilt 

nicht be- 
einträcht. 

4 

Vom Hausarzt be¬ 
richtet. Pat. ist das g. 
J. hindurch auf Ge- 
schäftsr., muss dabei 
fortwähr, sprechen. 

n 

9 

— 

geheilt 

9 

n 

4 

Vom behänd. Arzt 
berichtet. 

gebessert 

vernarbt 


keine subj. 
Erschein., 
kein phy- 
sikal. Bef. 
mehr 

9 

wenig be- 
einträcht. 

3 

Vom behänd. Arzt 
berichtet. Pat. be¬ 
findet sich sehr wohl, 
15 Pfd. Gewichtszu¬ 
nahme s. d. Entlass.! 

rel.geheilt 

geheilt 


keine Rh., 
wen.Hust. 
und Ausw. 

11 

nicht be- 
einträcht. 

3 

Vom Hausarzt be¬ 
richt. P. geht 8. Beruf 
nach, reist viel gesch. 

> 

unveränd. 

Sanatorium¬ 

kur 

Spitzen- 
kath., seit. 
Hust.,kein 
percussor. 
Befund 

keinerlei 

Erschein., 

normal 

wenig be- 
einträcht. 

2 1 

Vom Hausarzt 
berichtet. 

gebessert 

vernarbt 

nur Tuberkul. 

Mässiger 

Husten 

vereinzel. 

Rhonchi 

normal 

■ 

9 

3 

Vom Hausarzt 
berichtet. 

rel.geheilt 

. 

k. Ulzera- 
tion mehr 
Stimmbd. 
noch infil¬ 
triert 

Kreosot, 
keine besond. 
Larynxbhdlg 

unverän¬ 
dert keine 
Erschein. 

” ! 

nicht be- 
einträcht. 

2 

Vom Hausarzt 
berichtet. 


gebessert 


keinerlei 
subj. Er¬ 
senein, 
k. phys. 
Befund 

gesund 

9 

2 

Vom Hausarzt be¬ 
richtet. Pat. ist trotz 
d.häutig. Erkältungs- 
gelegenht. in seinem 
Gewerbe (Keller!) 
gesund. 

9 

vernarbt 


Schrumpf. 

Keinerlei 

katarrh. 

Erschein. 

geheilt 

9 

2 

Vom Hausarzt be¬ 
richtet. Pa. hat tägl. 
12 Std. Bureauarbeit 
u. 1 Std. Fahrt n. 
Berlin, ist gesund! 

gebessert 

i 

geheilt 

, 

Weiter ge¬ 
bessert, 
keine Rh., 
stationär. 
Zustand 

n 

wenig be 
einträcht. 

2 

Vom Hausarzt 
berichtet. 
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Nummer 
Nr. des 

Kr. Journ. 

1 

Name, Beruf, 
Alter des 
Krankeu 

1 

| Befund bei Aufnahme 

„ 1 Therapie 

Heredltät i 1 des Larynx 

Lunge Larynx 

1 i i 

u 

0) . 

-o ^3 
fl 6ß 
fe ce b 

s-s-s 

q“ 

Tage 

60 1908 

Herr M. 

— II. Stad. Ulkus auf der Acid. lact. 

176 

Nr. 819 

Ingenieur 

mit Fieber Hinterwand. 

! 


31 J. 

offene Form 

i 

1 

1 


Tabelle C. (Heilerfolge von den 


1900 

S. 186 

Frl. F. 

24 J. 

Mutter 

1 Schwest 

II. Stad, 
mit Fieber 
geschl. Form 

Hinterwand und r. 
Taschenband infil¬ 
triert u. ulzeriert. 

Acid. lact. 

36 

1900 

Nr. 4 

Herr St. 
Bankbeamter 
44 J. 

1 Bruder 

R 

Stimmbänder und 
Epiglottis verdickt 
u. gerötet r. Taschen¬ 
band infiltriert. 

VI 

99 

1900 

Nr. 16 

Herr N. 
Kaufmann 
40 J. 

— 

I. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

Epiglottis am Rande 
tumorig. verdickt. 
Stimmbdr. gerötet. 

Tumor 

exBtirpiert 

120 

1903 

Nr. 147 

Herr F. 
Oberleutnant 
32 J. 

- 

II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

• 

Ulkus am 1. Process. 
vocalis. 

Acid. lactic. 

104 

1904 

Nr. 54 

i 

Herr B. 
stud. iur. 

21 J. 


I. Stad. 

1 ohne Fieber 
geschl. Form 

i 

i 

i 

1 ; 

Hinterwand infil¬ 
triert (abgelaufenes 
Ulcus). 

konserv. 

110 

i 

i 
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Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

bebandlung 

Jetziger Befund 

Leistungs- 

u* 

® bO 

** a 

fe -2 
© rs 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

fähigkeit 

S 9 
cö hrt 

Q W 
Jahre 

rel.geheilt 

geheilt 

■ 

Selten etr 
wasHust.- 
Ausw. 
keine Tbc. 

macht gar 
keine 
Erschein. 

nicht be¬ 
einträcht. 

2 

Vom Hausarzt 
berichtet. 

P. ist als Lehrer an 
. einer Gewerbeschule 
tätig, 40 Stunden 
wöchentlich Dienst, 
darunter 16 Unter¬ 
richtsstunden ! 


Patienten selbst bestätigt). 


wenig ge-,Ulzera ge- 

— 

.keinerlei 

längst be¬ 

nicht be¬ 

bessert 

reinigt, 


Erschein. 

schwerde¬ 

einträcht. 


sonst 


mehr 

frei 



gleich 



(10 Jahre) 


fast gehlt. 

Infiltrate 

_ 


_ 

_ 

zurückge¬ 
gangen, k; 







Ulzera- 






tion 





gebessert 

geheilt 

— 


— 

— 

i) 

” 

— 

— 

j 

— 

IreL geheilt 

normal 


keinerlei 

soll vom 

stark be¬ 

i 


Erschein. 

i 

Arzt für 
gesund er¬ 
klärt sein 

, 

einträcht. 

1 


Eigener Bericht der 
Patientin, die „sich 
ganz gesund 1 * fühlt 
und auch wie eine 
Gesunde lebt. 

Ber. der Witwe des 
Pat., der bis M ai 1909 
ganz ges. war, sein. 
Beruf ohne Störung 
nachging. Mai 09 
Exitus an Apoplexie. 

Bericht des Bruders 
des Patienten, der 
Neujahr 1911 an In¬ 
fluenza starb. Bis 
dahin war er voll¬ 
ständig gesund und 
leistungsfähig. 

Patient, der hier öf¬ 
ters nachkontrolliert 
wurde und in stän¬ 
diger Korresp. mit 
Dr. Sehr, stand, war 
bis 1908 voll im 
Dienst, Manöver etc., 
starb Herbst 08 an 
Influenzapneumonie. 

Laut Bericht des 
Patienten. Derselbe 
laboriert an einem 
alten Magen-Darm¬ 
leiden, weshalb die 
Leistungsfähigkeit 
sehr beeinträcht. ist. 
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— 





Nummer 

, 

Name, Beruf, 

Befund 

Nr. 

des 

Alter des 

Heredität 



Kr.-Journ. 

Kranken 


Lunge 

66 

1904 

Dr. L. 


II. Stad. 


Nr. 98 

Privatdozent 


mit Fieber 



(Chemiker) 


offene Form 



28 J. 



67 

1905 

Herr B. 


I. Stad. 


Nr. 156 

Kaufmann 


ohne Fieber 



28 J. 


geschl. Form 

68 

1905 

Herr W. 

Mutter, 

11. Stad. 


Nr. 220 

Weingutsbes. 

1 Sohn 

mit Fieber 



52 J. 


offene Form 

69 

1906 

Herr M. 


I. Stad. 


Nr. 163 

Kaufmann 


mit Fieber 



30 J. 


offene Form 

70 

1906 

Herr S. 


II. Stad. 


Nr. 179 

Student 


mit Fieber 


i 

21 J. 

i 

offene Form 

71 

1907 

Frau E. 


III. Stad. 


Nr. 165 

32 J. 


mit Fieber 





offene Form 

72 

1907 

Herr Sch. 

Mutter 

I. Stad. 


Nr. 168 

1 Landwirt ; 


mit Fieber 



18 J. i 


offene Form 

73 1 

1907 

Frau R. 

_ 

III. Stad, j 

i 

Nr. 256 

22 J. 


mit Fieber | 





offene Form 

74 

1907 

Herr H. 

Vater 

I. Stad. 


Nr. 257 

Kaufmann 


ohne Fieber 

j 


27 J. 

1 

1 

offene Form 

i 

i 


Therapie des] 
Larynx 


L. Stimmband infil¬ 
triert, hinten mit 
Knötchen bedeckt. 


Stimmbänder geröt 
hinten infiltriert, am 
1. Säugerknötchen. 

L. Stimmband wuls¬ 
tig, Hinter wand in- 


R. Stimmband infil¬ 
triert u. ulzeriert. 


L. Stimmband hinten 
infiltriert u. ulzer., 
vorn Granulationen 


Kleiner, ulzerierter 
Tumor auf der 
Hinterwand. 


Hinterwd. infiltriert. 


Hinterwand und 1. 
Stimmbd. infiltriert 
und gerötet. 


Acid. lact. 


konserv. 


Acid. lact. 
Glyzerin- 
#nonolaktat 


Acid. lactic. 


konservativ 


Acid. lact. 


konservativ 


Acid. lact. 
Kaustik 


u 

^ c bo 

t* a b 

®ja 3 
3 © *—• 
68 CQ 

Q" 

Tage 

174 


60 


210 


214 


117 


200 


168 


380 


60 
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Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

1 

J Jetziger 

Befund 

Leistungs 

h 

* bC 

z § 

3 =3 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

| Lunge 

1 

j Larynx 

| fähigkeit 

«a tü 
Q W 

Jahre 

(rel. geheilt 

geheilt 

05 nochmals 
vom Spezial¬ 
arzt behandlt. 

Wenig 

1 Husten 
k. physik. 
Befund 

seit 05 
geheilt 

nicht be- 
einträcht 

6 

Eigener Bericht des 
Patienten, der seinen 
Beruf als Dozent un¬ 
gestört ausübt und 
ständig im ehern. 
Laborator, arbeitet. 

i >> 

gebessert 


keine 

Erschein. 

gesund 

»i 

6 

Bericht 
des Patienten. 

* gebessert 

! 

i 

I 

geheilt 

— 

Noch 
Husten u. 

etwas 

Auswurf 

keine 

Beschw. 

»» 

5 

Bericht des Patien¬ 
ten selbst, der an¬ 
geblich seit Jahren 
keinen Arzt ge¬ 
braucht hat. 

rel.geheilt 

»* 

“ 

angeblich 

geheilt 

angeblich 

geheilt 


4 

Bericht des Patien¬ 
ten, der seit meh¬ 
reren Jahren in Peru 
2500 m Seehöhe 
lebt, dort geheiratet 
hat und dauernd ge¬ 
sund geblieben ist. 

! gebessert 

i 

i i 

i i 

i 

tt 

1 

1907 u. 08 
iRezid. im La¬ 
rynx, inKlin. 
behandelt 

noch etw. 
Husten, 
Aus wurf 

i 

seit 08 
geheilt 


3 

i 

i 

Vom Patienten be¬ 
richtet ; hat Lebens¬ 
versicherung abge¬ 
schlossen, spricht oft 
in Versammlungen 
(agitatorisch) vor 
2—3000 Personen! 

rel.geheilt 

i 

* 

1908 mit 
Acid. lact. 

Wenig 
Husten u. 
Auswurf 
morgens 

geheilt 

i 

stark be- 
eintr&cht. 

3 

Eigene Angaben der 
Patientin, die jetzt 
magenleidend ist. 

| gebessert j 

i 

J» 

— 

keinerlei 

Erschein. 

mehr 

dauernd 

ohne 

Erschein. 

; 

nicht be- 
einträcht. 

3 

Ber. des Patienten. 

i 

*» 

1 : 

! 

unveränd. 


Noch 
Husten u. 
Aus wurf, 
subfebril 

1909 von 
Dr. Schrö¬ 
dergesund 
befunden 

stark be- 
einträcht. 

1 

2 

Ber. der Patientin. 

•’ ! 

i 

i 

i 

vernarbt | 

I 

| 

! 




3 

i 

! 

Pat. hat den Frage¬ 
bogen nicht ausge¬ 
füllt, will aber ganz 
gesund sein seit der 
Entlassung. 
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Nr. 

Nummer 

des 

Kr.-Journ. 

Name, Beruf, 
Alter des 
Kranken 

Heredität 

Befund 

bei Aufnahme 

Therapie des 

W4 | 

© rif 

•"O 'TS 

a u, , 
co a ! 

Lunge 

Larynx 

Larynx 

Tage 

75 

1908 

Nr. 340 

Herr G. 
Postvorsteh. 
39 J. 


II. Stad, 
ohne Fieber 
ge8chl. Form 

. ^ ' 

Auf der Hinterwd. 

erbsengrosse ulze- 
rierte Tumoren. 
Stimmbänder inf. u. 
ulzeriert. 
Taschbdr. infiltr. 

Acid. lact. 
Galvano¬ 
kaustik 

82 

76 

1903 

Nr. 196 

J. Fr. 

Kunstschloss. 
17 J. 


II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

L. Stimmbd. infiltr. 

konservativ 

205 


Tabelle D. 


1907 

Nr. 176 

Herr U. 
Lehrer 

42 J. 

Mutter 

II. Stad, 
ohne Fieber 
offene Form 

Stimmbänder u. Ary- 
gtgend gerötet und 
geschwollen. 

konservativ 

82 

1908 

Nr. 109 

Herr Sch. 
stud. ing. 

23 J. 

1 Bruder 

. 

w 

Auf Hinterwd. buch- 
tiges Uklus.Taschen- 
bänder u. Epiglottis 
infiltr. u. ulzeriert. 
Stimmbänder hinten 
verdickt. 

Kürettage 

Galvano¬ 

kaustik, 

Kpiglottis 

amputiert 

220 


Tabelle E. 


79 

1900 

S. 210 

Herr St. 
Kaufmann 
45 J. 


II. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 
Asthma 

Hinterwand narbig 
verdickt, r. Taschen¬ 
band infiltriert, am 
Rand narbig einge¬ 
zogen. 

konservativ 

21 

80 

1900 

Nr. 74 

Frau Sch. 

26 J. 

i 

III. Stad, 
mit Fieber 
offene Form 

L. Stimmband infil¬ 
triert, am Rand ul¬ 
zeriert, Ulcus auf der 
Hinterwand. 

»» 

14 

1 1 
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Kurerfolg 

Spätere 

Larynx- 

behandlung 

Jetziger Befund 

Leistungs- 

ÖD 
^ B 

O TS 

Anmerkungen 

Lunge 

Larynx 

Lunge 

Larynx 

fähigkeit 

08 M 

P 

Jahre 

gebessert 

Ulzera ge¬ 
heilt ary- 
epigl. Fal¬ 
ten noch 
verdickt 


.. 1 

keinerlei 1 
Erschein. 

geheilt 

(klare 

Stimme) 

nicht be- 
einträcht. 

2 

Ber. des Patienten, 
der 1909 von Dr. 
Schröder in der An¬ 
stalt untersucht, ge¬ 
sund (quoad laryng.) 
befunden wurde. 

rel.geheilt 

geheilt 


keine 

Erschein. 

nie mehr 
Beschw. 
gehabt 

»> 

7 

Vom Pat. berichtet, 
der sich in der Fa¬ 
brik seines Vaters 
mit Zeichnen von 
Entwürfen beschäft., 
Übrigens wie ein 
Gesunder lebt. 


(cf. Seite 8 des Textes). 


rel.geheilt 

gebessert 


»> 

alles ver¬ 
narbt. 
Qinterwd. 
noch etw. 
verdickt 

= 


3 Pat. ist von s. Arzt 

wegen Versetzung 
längere Zeit nicht 
untersacht, doch un¬ 
terrichtet er seit 3 
Jahren ungestört lt. 
Ber. seines Arztes. 

2 Pat. ist längere Zeit 

nicht untersucht, 
soll aber lt Bericht 
zweier Laryngolog. 
(a. Wohnort u. Uni¬ 
versitätsstadt) wie 
ein Gesunder „ein 
fideles Studenten¬ 
leben führen“ u. be¬ 
schwerdefrei sein. 


(cf. Seite 8 des Textes.) 


gebessert 

unveränd. 


Asthma 

Emphys. 

geheilt 

stark be- 
einträcht. 

10 

unveränd. 

tt 

Acid. lact. 

keinerlei 

Erschein. 

mehr 

tt 

i 

nicht be- 
einträcht. 

i 

10 


Vom Hausarzt be¬ 
richtet. 


Vom Laryngologen 
berichtet. 
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Beiträge zur Chemotherapie der Tuberkulose. 

Die Ergebnisse des Finklerschen Heilverfahrens bei der 
Impftuberkulose des Meerschweines. 

VOD 

Prof. Dr. Gräfin von Linden (Bonn). 

Mit 1 Tafel. 


Die vorliegenden Mitteilungen bilden im wesentlichen den In¬ 
halt unserer vor der 10. internationalen Tuberkulosekonferenz und 
vor dem 7. internationalen Tuberkulosekongress in Rom gehaltenen 
Vorträge über die Ergebnisse einer systematisch durchgeführten 
Chemotherapie der Tuberkulose, der meine Mitarbeiter und ich den 
Namen „Finklersches Heilverfahren“ beigelegt haben. Die Tier¬ 
experimente, die die Grundlage dieser Forschungen bilden, wurden 
im Sommer 1911 auf der mir unterstellten parasitologischen Ab¬ 
teilung des hygienischen Instituts der Universität von dem nun¬ 
mehr verstorbenen Geheimen Medizinalrat Professor Dr. Finkler, 
Direktor des hygienischen Instituts und mir begonnen. Zu der Prü¬ 
fung der Mittel am Menschen berief Finkler, nachdem wir am 
Tier günstige Resultate erzielt hatten und er bei einer kleinen Zahl 
eigener Patienten ebenfalls eine vorteilhafte Beeinflussung der Er¬ 
krankung sah, die Spezialärzte Herren Prof. Dr. Meissen und 
Dr. Strauss. Als im August 1911 Herr Geheimrat Finkler sich 
aus Gesundheitsrücksichten zurückziehen musste, waren wir in die 
Notwendigkeit versetzt, das in seinen Anfängen stehende Werk leider 
ohne seine Mitarbeit weiterzuführen. Aber auch trotz schwerer Er¬ 
krankung verfolgte Finkler den Fortgang der Versuche mit grösstem 
Interesse, und die Erfolge befestigten in uns allen mehr und mehr den 
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Eindruck, dass der eingeschlagene Weg im Kampf gegen, die Tuber¬ 
kulose aussichtsreich werden würde. Finkler war es auch selbst, der 
noch die ersten Schritte tat, um es uns zu ermöglichen, die Ergebnisse 
dieser »Versuche auf der internationalen Tuberkulosekonferenz zur 
Publikation izu bringen. Wenn auch seit dem Ausscheiden unseres 
hochverehrten Meisters und Mitarbeiters die Methodik Umgestaltungen 
erfahren hat und wir das eine der ursprünglich angewandten Präparate 
seiner unerwünschten Nebenwirkungen wegen durch andere ersetzen 
mussten, so hoffen wir dennoch im Sinne des Verstorbenen zu 
handeln, wenn wir im folgenden unter „Finklerschem Heilver¬ 
fahren“ auch die Anwendung derjenigen Mittel einbeziehen, deren 
Auffindung und Prüfung der Verstorbene leider nicht mehr erleben 
durfte. 

Schon längst vor uns war es versucht worden, die Tuberkulose 
auf chemischem Wege mit fast denselben Mitteln zu heilen. Es 
seien hier nur die Arbeiten der beiden < französischen Forscher 
Luton, Vater und Sohn, erwähnt, die in den achtziger Jahren des 
verflossenen Jahrhunderts berichten, mit bestimmten Kupfersalzen 
gute Erfolge bei der Behandlung Tuberkulöser erzielt zu haben. 
Wir haben von dieser Veröffentlichung erst vor kurzem Kenntnis 
bekommen, erblicken aber in dieser merkwürdigerweise unbeachtet 
gebliebenen [Vorarbeit eine wertvolle Bestätigung unserer Beobach¬ 
tungen, soweit es im Prinzip die Wirkung des Kupfers bei Tuber¬ 
kulose illustriert, wenn wir uns auch bei unseren Versuchen anderer 
Kupferverbindungen bedient haben. 

Von anderen chemischen Substanzen, die im Laufe der Zeit 
Verwendung gefunden haben, wurde namentlich dem Jod und dem 
Arsen eine günstige Beeinflussung des Krankheitsprozesses zuge¬ 
schrieben, keines hat sich aber bis jetzt als spezifisches Heilmittel 
gegen Tuberkulose bewährt. 

Das Bedürfnis, ein solches chemisches Heilmittel zu besitzen, 
war auch gering, solange die Hoffnungen auf die Heilwirkung des 
Tuberkulins die Welt in Spannung hielt. Erst mit der Ernüchte¬ 
rung, die dem Freudensturm folgte, regte sich das Bestreben der 
Tuberkulosetherapie, andere Wege zu öffnen. Es folgten die glän¬ 
zenden Arbeiten und Entdeckungen Ehrlichs, die dartun, welch 
schlagende Erfolge durch die Anwendung spezifisch wirkender che¬ 
mischer Mittel gerade bei chronischen Erkrankungen zu erzielen 
sind, und wie hier die Immunisierungstherapie versagt. 

Solche Erwägungen veranlassten auch Finkler nach langem 
Experimentieren mit Tuberkulinpräparaten und Seren sich chemo¬ 
therapeutischen Versuchen zuzuwenden. Die Wahl fiel auf zwei 
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Präparate, die mir zu anderen therapeutischen Experimenten über¬ 
geben worden waren, und die nach ihrem Verhalten im Tierkörper 
und zum Bazillus in vitro für den neuen Versuch sehr geeignet er¬ 
schienen. Wir waren uns darüber klar, dass für die erfolgreiche Be¬ 
handlung der Tuberkulose nur solche Mittel in Frage kommen konnten, 
die den schützenden Wachsmantel der Tuberkelbazillen durchdringen, 
den Pilz in seiner Lebensfähigkeit schädigen, und die auf der anderen 
Seite den tierischen Organismus auch bei längerem Gebrauch nicht 
gefährden. Gerade diese letzte Bedingung musste für die Wahl 
der Präparate ausschlaggebend sein, denn es war von vomeherein 
abzusehen, dass ein so chronisches Leiden, wie es die Tuberkulose 
ist, nicht mit wenigen Einspritzungen gehoben werden kann. Es 
gilt ja den Tuberkelbazillus auch in seinen von schützender Um¬ 
wallung umgebenen und von Blutgefässen gemiedenen Verstecken 
zu treffen. 

Die beiden Präparate, die die gewünschten Eigenschaften in 
ausreichendem Masse zeigen, gehören ganz verschiedenen chemischen 
Gruppen an, auf der einen Seite das Chlor- und Jodwasserstoff sali; 
des Methylenblaus, auf der anderen Seite bestimmte Kupfersalze. 
Die ersten Versuche am Meerschwein wurden mit dem Chlorwasser¬ 
stoffsalz des Methylenblaus, dem Methylenblau medizinale, ausge¬ 
führt, die späteren mit Jodmethylenblau, weil dieses besser verträg¬ 
lich und zum mindesten ebenso wirksam. Von den Kupferpräparaten 
bedienten wir uns im Anfang der Experimente des Kupferchlorids 
in wässriger Lösung, später, als sich das Kupferchlorid seiner Reiz¬ 
wirkungen wegen für den Menschen nicht brauchbar erwies, kom¬ 
plexer Kupferlezithin Verbindungen in öliger oder wässriger Emulsion. 

Was nun die Einwirkung dieser Mittel auf den Tuberkel- 
bazillus in vitro betrifft, so ergab das Experiment für die beiden 
Farbstoffe folgendes: Während der lebende Tuberkelbazillus andere 
Farbstoffe nur langsam aufnimmt, färbt er sich mit den beiden 
Salzen des Methylenblaus in kurzer Zeit und hält den Farbstoff 
mit grosser Energie fest. Diese gefärbten Bakterien sind indessen 
noch nicht abgetölset, wie man auf Grund anderer Erfahrung an¬ 
nehmen sollte, die Bakterien verlieren ihre Entwicbelungsfähigkeit 
erst dann, wenn sie mit dem durch Eisenhydroxyd reduzierten Pro¬ 
dukt des Farbstoffes in Berührung gebracht werden. Hier genügt 
ein Verweilen von 24 Stunden, um dem Bazillus 9 eine Entwickelungs¬ 
fähigkeit zu nehmen. Verwendet wurde in jedem Fall eine Farb- 
stofflösung von l°/ 00 . 

Das Kupferchlorid und ebenso das Kupfertartrat vermag in 
seinen lo/oigen Lösungen den Tuberkelbazillus nach 12 bis 24 
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Stunden abzuschwächen, die komplexen Kupferlezithinverbindungen 
in öliger Lösung sind dagegen imstand, in lo/ 0 iger Konzentration 
die Tuberkelbazillen schon nach 5 Stunden erheblich abzu¬ 
schwächen, nach 24 Stunden abzutöten, so dass damit in¬ 
fizierte Tiere, auch wenn es sich um eine Infektion mit stark 
virulenten Kulturen handelt, nicht erkranken. In den Körper 
des Versuchstieres eingeführt, wird das Methylenblau nach kurzer 
Zeit vom Blut aufgenommen. Intravenös eingespritzt sind es die 
Leukozyten, die sich mit dem Farbstoff beladen und wenige Minuten 
nach erfolgter Injektion blau gefärbt erscheinen. Nach kurzer Zeit 
verschwindet die Blaufärbung wieder, was darauf hinweist, dass 
der Farbstoff einen Beduktionsprozess erfährt. 

Wird ein tuberkulöses Meerschwein, das längere Zeit mit 
Methylenblau 1 behandelt wurde, getötet, so erscheinen die auf der 
Lunge eventuell vorhandenen Tuberkelknötchen beim Eröffnen der 
Brusthöhle zuerst grau gefärbt. Wird aber das Organ nur kurze 
Zeit der Luft ausgesetzt, so nehmen die Herde eine bläuliche bis 
deutlich blaue Färbung an, und mit der Lupe lässt sich erkennen, 
dass der Farbstoff in einem feinen Kapillarnetz enthalten ist, welches 
das krankhaft veränderte Gewebe umgibt. Wenn wir einen solchen 
blau gefärbten Tuberkel zerzupfen, so lassen sich mitunter die 
Tuberkelbazillen unter dem Mikroskop als blau gefärbte, zum Teil 
in Körnchen aufgelöste Stäbchen erkennen. Auch in dem Eiter der 
Abszesse, die sich an der Infektionsstelle bilden, habe ich unter 
dem Einfluss des Luftsauerstoffes eine Blaufärbung der Bazillen 
beobachtet. Es ist danach nicht zu bezweifeln, dass der den Blut¬ 
bahnen durch subkutane Injektion zugeführte Farbstoff sein Ziel, 
die Tuberkelbazillen, erreicht, und der Erfolg der Experimente zeigt, 
dass diese Verwandtschaft des Bazillus zum Farbstoff für den 
Krankheitserreger schliesslich verhängnisvoll wird. 

Auch dem Kupfer gegenüber verhält sich der Tuberkelbazillus 
in ganz ähnlicher Weise. Werden Tuberkelbazillenklumpen mit 
einem lezithinlöslichen Kupfersalz vorsichtig zerrieben, so sind die 
Bakterien nach kurzer Zeit grün gefärbt, sie haben das gefärbte 
Kupfersalz in ihrem Mantel aufgenommen, behalten aber nach dem 
Fixieren noch ihre spezifische Färbbarkeit. Nach einer Stunde schon 
lassen sie morphologische Veränderungen erkennen, sie verlieren ihre 
normale Färbbarkeit und zeigen braune Körnelung in ihrem Innern. 
Nach mehreren Stunden finden wir bereits neben noch färbbaren 
oder teilweise färbbaren Bazillen in braungefärbte Stäbchen um¬ 
gewandelte Formen und aufgelöste Tuberkelmassen. Im tuberkulös 
erkrankten, mit Kupfer behandelten Tier erscheinen die Miliar- 
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knötchen auf der Lunge als deutlich braun gefärbte Fleckchen, die, 
unter dem Mikroskop betrachtet, braune Körnchen, aber auch braune 
bazillenartige Körper enthalten. Die Körner und Stäbehen liegen 
teils innerhalb von Epithelien, teils frei im Gewebe. Mit Ammoniak 
befeuchtet, habe ich an solchen Stellen intensiv blaue diffuse Fär¬ 
bung erhalten, was auf die Anwesenheit eines in Ammoniak lös¬ 
lichen Kupfersalzes schliessen lässt. Vergleichen wir dieses Ergebnis 
im Tier mit dem Verhalten der mit Kupfer behandelten Tuberkel¬ 
bazillen in vitro, so liegt es nahe anzunehmen, dass die in dem 
Tuberkel gefundenen braunen Stäbchen vom Kupfer abgetötete 
Tuberkelbazillen sind. Jedenfalls zeigt die Kupferreaktion, dass 
Spuren von Kupfersalzen im Tuberkel abgelagert werden, dass auch 
hier das Medikament an seinen Bestimmungsort gelangt. Sind es 
für das Methylenblau die weissen Blutzellen, die sich mit dem Farb¬ 
stoff beladen, so bilden für das Kupfer, wie bekannt, die roten Blut¬ 
körperchen das Vehikel. 

Ich gehe dazu über, die mit der Methylenblau- und Kupfer¬ 
behandlung erzielten Heilerfolge am tuberkulösen Meerschwein zu 
beschreiben. 

Der erste Versuch mit dem Farbstoff wurde am 9. August 1910 
begonnen. 49 .Tiere wurden mit je einem halben Milligramm Tuberkel¬ 
bazillen auf der linken Bauchseite subkutan infiziert. Die zur In¬ 
fektion verwendete Bazillenkultur war auf Agar gezüchtet, zwei 
Monate alt und gehörte dem Typus humanus an. Das Mass ihrer 
Virulenz ist durch eine durchschnittliche Lebensdauer der Kontroll¬ 
iere von 15 Wochen und eine maximale von* 18 Wochen bestimmt. 
Die tuberkulösen Veränderungen waren bei den Kontrollen in allen 
Organen isehr schwere. Von diesen 49 Versuchstieren waren 6 für 
die Methylenblaubehandlung bestimmt, 10 blieben als Kontrollen 
unbehandelt, die übrigen wurden zu anderen Experimenten (Tuber¬ 
kulin- ;und Serumbehandlung) verwendet. 

Die hier in Betracht kommenden Versuchstiere wurden 8 Tage 
nach der Infektion in Behandlung genommen, und zwar mit einer 
l°/oo Lösung des Methylenblau medicinale. In den ersten Wochen 
wurden alle Tage 2 /io— 3 /io> später in grösseren Pausen 2 / 10 — Vio der 
Lösung den Versuchstieren subkutan einverleibt. Der Erfolg der 
Behandlung, der sich auch mit den späteren Versuchen, die ohne 
Stallseuchen verliefen, bei denen aber Jodmethylenblau zur Ver¬ 
wendung kam, deckt, war kurz der folgende: 

Während bei den Kontrollen und auch bei der Mehrzahl der 
übrigen, mit anderen Stoffen behandelten Tieren sich an der In¬ 
fektionsstelle tuberkulöse Abszesse mit Fistelöffnung bildeten, und 
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bis zum Tode bestehen blieben, verheilten diese Abszesse bei 2 / 3 , 
in späteren Versuchen, wo allerdings auch sehr günstige klimatische 
Verhältnisse der Heilung zu Hilfe kamen, bei allen Methylenblau- 
tieren völlig, so dass nach dem Tode die Stelle des Einstichabszesses 
kaum noch zu finden war. Zu der völligen Heilung und Vernarbung 
des tuberkulösen Einstiohabszesses bedurfte es eines Zeitraumes von 
sechs Wochen bis zwei Monaten. 

Bei den Kontrolltieren waren ohne Ausnahme die Inguinaldrüsen 
infolge der tuberkulösen Infektion stark vergrössert und vereitert 
oder verkäst. Bei den mit dem Farbstoff behandelten Tieren war 
die Vergrösserung der Drüsen eine weniger starke und ging im 
Laufe der Behandlung erheblich, in mehreren Fällen sogar voll¬ 
kommen zurück. Bei der Sektion der meisten Tiere zeigten sich die 
Drüsen skierotisiert, uns es waren in ihnen mikroskopisch keine 
Tuberkelbazillen mehr nachzuweisen, die bei den Kontrollen stets 
im Drüsenkäse vorhanden waren. 

Die Körpertemperatur wurde durch die Behandlung wesentlich 
beeinflusst. Während bei den Kontrollen schon nach drei Wochen 
Fieber auf trat und die Körpertemperatur in den letzten Wochen vor 
dem Tod über 40° betrug, überstieg die Temperatur der Methylen¬ 
blautiere das Mittel von 39,5 überhaupt nicht. 

Was die Veränderungen des Körpergewichtes betrifft, so ist 
zu sagen, dass im Anfang des Versuches die mit Farbstoff be¬ 
handelten Tiere langsamer Zunahmen als die Kontrollen und als 
die anderen mit einem Tuberkulinpräparat behandelten Tiere, etwa 
nach vier Wochen trat das umgekehrte ein; während jetzt die 
Kontrollen und die Tuberkulintiere kaum schwerer wurden, um bald 
abzunehmen, stieg das Gewicht der mit Methylenblau behandelten 
Tiere beständig und regelmässig. 

Sehr wesentlich ist die Lebensverlängerung der mit Methylen¬ 
blau behandelten Tiere. Die Kontrollen hatten, wie schon gesagt, 
eine durchschnittliche Lebensdauer von 15 Wochen und eine maxi¬ 
male von 18 Wochen. Die Methylenblautiere lebten durchschnitt¬ 
lich 28 Wochen, und ihr Maximum war 4 2 Wochen. Dabei ist 
besonders hervorzuheben, dass die Hälfte der behandelten 
Tiere nicht an Tuberkulose, sondern infolge anderer 
Ursachen eingegangen ist: eines wurde nach 17 Wochen 
getötet, um den Grad seiner Heilung festzustellen, eines starb an 
puerperaler Sepsis nach 24 Wochen, ohne jede irgendwie in Be¬ 
tracht kommende tuberkulöse Veränderung und das dritte erlag nach 
45 Wochen der Brustseuche. 
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Am auffallendsten zeigt sich die Wirkung des Methylenblaus 
in dem Organbefund der getöteten und anderen Ursachen zum Opfer 
gefallenen Tiere. Das nach 17 Wochen getötete Tier hatte ausser 
wenigen in der Heilung begriffenen Tuberkelknötchen auf der Lunge 
fast normale Leber und Milz, während die vorher und zur selben 
Zeit eingegangenen Kontrollen in sämtlichen Organen im höchsten 
Grade tuberkulöse Veränderungen zeigten. Bei dem der Puerperal- 
sepsis erlegenen Tiere waren in den Drüsen nur sehr kleine sklero¬ 
tische Herde nachzuweisen, die sich bei Überimpfung als steril er¬ 
wiesen. Dieses Tier ist nicht nur als geheilt, son¬ 
dern auch als steril geworden zu betrachten. Das am 
längsten überlebende Tier wies eine Vergrösserung der Milz und ver¬ 
einzelte skierotisierte Herde in der Lunge auf. In der Leber schienen 
tuberkulöse Veränderungen bestanden und einer Entwickelung von 
derbem Bindegewebe Platz gemacht zu haben. Es war schwer zu 
entscheiden, wie weit die gleichzeitig bestehende Seucheninfektion 
an diesen pathologischen Veränderungen, namentlich an der Milz- 
vergrösserung, beteiligt 'war. Tuberkelbazillen waren mikroskopisch 
nirgends inachzuweisen, trotzdem rief das überimpfte Stück eines 
skierotisierten ‘Tuberkelknötchens der Lunge bei dem Versuchstiere 
eine allerdings sehr langsam verlaufende Tuberkulose hervor. Von 
den drei anderen Versuchstieren lebte eines 29 Wochen, d. h. 
11 Wochen länger als die letzte Kontrolle, zeigte aber, wie die 
beiden anderen, die gleichzeitig mit den Kontrollen eingingen, und 
von Anfang an gehustet hatten, die mit den der Kontrolltiere und 
allen übrigen zu dem Versuch verwendeten Versuchstiere überein¬ 
stimmenden typischen tuberkulösen Veränderungen in den Organen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei diesem Versuch 
in 50 °/o der Fälle ein ganz offensichtlicher Heil¬ 
erfolg, darunter eine völlige Heilung erreicht 

worden ist. Dass dieses Ergebnis auf die Methylenblau- 

Behandlung und nicht auf Infektion mit einem nicht virulenten 
Stamm zurückzuführen ist, ergibt sich meiner Ansicht nach schon 
daraus, dass sämtliche gleichzeitig infizierten und auf andere 
Weise behandelten 43 Tiere, und nicht nur die Kontrollen, an 

Tuberkulose oder doch mit sehr schweren tuberkulösen Ver¬ 

änderungen und zwar beträchtlich vor den Methylenblautieren 
starben. Im Gegensatz zu den Methylenblautieren waren bei allen 
anderen, namentlich auch bei einigen mit einem neuen Serum be¬ 
handelten Meerschweinchen, bei denen eine Lebens Verlängerung 
gegenüber den Kontrollen erreicht worden ist, zu beobachten, dass 
die tuberkulösen Veränderungen bei der Sektion um so grösser 
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waren, je länger die Tiere überlebt hatten. Ich betone ausdrücklich: 
bei den mit Methylenblau behandelten Tieren haben 
wir das umgekehrte beobachtet. Die stärksten tuberkulösen 
Veränderungen haben wir bei den beiden Meerschweinchen beob¬ 
achtet, die gleichzeitig mit den Kontrollen starben 
und wahrscheinlich wegen interkurrenter Diplokokken-Erkrankung 
von dem Mittel unbeeinflusst geblieben sind. Das 8 Wochen später 
an puerperaler Septikämie gestorbene Tier war völlig geheilt und 
steril, und bei dem am längsten überlebenden (42 Wochen) Tier 
waren wohl vereinzelte skierotisierte Knötchen auf der Lunge und 
Einziehungen der Leberoberfläche, die auf Bindegewebswucherungen 
schliessen lassen, zu sehen, ausgebreitetere tuberkulöse Verände¬ 
rungen .waren aber nicht vorhanden. 

In zwei weiteren Versuchsreihen, die im Dezember 1910 und 
März 1911 begannen, gesellte sich zu der Tuberkulose Brustseuche 
und Diplokokkensepsis. Die Tiere waren bei Beginn des Versuches 
bereits infiziert und starben zum Teil noch vor der Behandlung. 
Einstichabszess und Drüsen heilten auch hier, auf die Ausbreitung 
der Tuberkelbazillen in den inneren Organen hatte die Behandlung 
in dem Winterversuch nur geringen Einfluss. Im Frühjahrsexperi¬ 
ment blieb bei der Hälfte der Tiere Lunge und Leber fast frei von 
Tuberkulose, dagegen waren die Milzvergrösserungen zum Teil sehr 
erheblich. Bei den Kontrollen war die Verteilung der tuberkulösen 
Herde in den Organen dagegen eine gleichmässige. Ein Experiment, 
das jetzt noch im Gange ist und bei dem besonders günstige klima¬ 
tische Verhältnisse bestanden haben, hat wieder besonders gute Re¬ 
sultate ergeben. Es wurde in diesem letzten Versuch wie in den 
beiden vorher erwähnten Versuchsreihen mit Jodmethylenblau ge¬ 
arbeitet. 

Heilversuche mit Kupferpräparaten. 

Mit Kupferpräparaten wurden bis jetzt vier Versuchsserien be¬ 
handelt. Die Versuchstiere wurden in derselben Weise infiziert wie 
die zur Methylenblaubehandlung bestimmten Tiere. Der erste Versuch 
begann im Dezember 1910, der zweite im März 1911, der dritte 
im August 1911, der vierte im Februar 1912. Die Versuchstiere 
waren mit Ausnahme des Augustversuches gleichzeitig mit Brast- 
seuche behaftet. Im ersten Versuch wurden von 42 Tieren 3 mit 
Kupferchlorid behandelt, im zweiten Versuch von 28 Tieren 4, im 
dritten Versuch von 42 Tieren 17 und im letzten Versuch, der 
noch im Gange ist, sind von 12 Meerschweinchen 8 der Behandlung 
mit verschieden modifizierten Kupferpräparaten unterworfen worden. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


Beiträge zur Chemotherapie der Tuberkulose. 


209 


Während bei Methylenblau die Behandlung der Tiere, um erfolgr 
reich zu sein, am besten 8 Tage, allerspätestens 14 Tage nach der 
Infektion begonnen werden soll, fand ich es vorteilhaft, wenn die 
Kupferbehandlung bei schwächerer Infektion erst am Ende der 
dritten, bei stärkerer Infektion am Ende der zweiten Woche ein¬ 
setzte. In einem Palle ist es sogar gelungen, 57 Tage nach der In¬ 
fektion bei einem Tiere, das bereits einen Gewichtssturz erlitten 
hatte und neben eiterndem Einstich- und Drüsenabszess eine stark 
vergrösserte Milz besass, mit der Kupferbehandlung Heilung der 
äusseren Tuberkulose, Verkleinerung der Milz, Stillstand der Lungen¬ 
erkrankung, Gewichtszunahme und eine Lebensverlängerung von 
11 Wochen gegenüber der durchschnittlichen Lebensdauer der Kon¬ 
trollen, die 8 Wochen betrug, zu erzielen. Wie schon aus diesem 
Fall zu schliessen, ergaben alle Kupferversuche übereinstimmend, 
dass die Heilwirkung dieser Präparate eine ganz besonders energische 
ist. Das Kupfer wurde zuerst in der Form von wässrigen Lösungen 
des Kupferchlorids, des Kupferkaliumtartrates und in öligen Emul¬ 
sionen des zimtsauren Kupfers verwendet. Es verursachten indessen 
alle diese Kupferpräparate beim Tier an der Einspritzungsstelle 
Infiltrationen, die bis zu tiefen Nekrosen führen konnten. Am 
schlimmsten wirkten in dieser Richtung die wässrigen Lösungen der 
Kupfersalze, bei einer Dosierung von 0,5 ccm einer lo/oigen bzw. 
4o/oigen Lösung. Die Ölemulsionen wurden besser ertragen. Auf 
Anregung meiner Mitarbeiter, namentlich von Herrn Dr. Strauss, 
gelang es mir, durch Vereinigung von Kupfersalzen mit Lezithin 
ein Präparat herzustellen, das kaum noch Reizwirkungen zeigt und 
nun namentlich beim Menschen ausschliesslich zur Verwendung 
kommt. 

Es wurde bereits erwähnt, dass das in dem Körper eingeführte 
Kupfer in den Lungen an den Krankheitsherden abgelagert wird. 
Ausserdem bewirkt dasselbe aber eine Hyperämie in dem erkrankten 
Organ, wie sie auch nach Gebrauch von Zimtsäure und Tuber¬ 
kuhn beschrieben wird. Derartige Veränderungen in der Lunge 
werden bei reiner Methylenblaubehandlung nicht sofort beobachtet. 

Im einzelnen macht sich die Wirkung der Kupferbehandlung 
in erster Linie dahin geltend, dass die Einstichabszesse und Drüsen 
nach kürzerer oder längerer Zeit verheilen. Manchmal schon nach 
zwei, meistens nach vier bis fünf, in schweren Fällen nach 
acht bis neun Wochen nach der ersten Behandlung ist die 
Infektionsstelle nur noch an einer feinen weissen Narbe kennt¬ 
lich. In einzelnen Fällen genügte schon eine Einspritzung, 
d. h. etwa 2,5 mg Kupfer, um diesen Effekt zu erzielen. Auch 
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die Körpertemperatur wurde durch die Behandlung charakteristisch 
beeinflusst. Nach der ersten Einspritzung wurde regelmässig eine 
manchmal sehr bedeutende Temperatursteigerung beobachtet, die aber 
nach zwei bis drei Tagen normaler Temperatur wieder Platz machte. 
Bestand vor der Einspritzung Fieber, so wurde dasselbe durch die 
Behandlung nicht plötzlich gehoben, sondern man konnte meist ein 
ganz allmähliches Abfallen der Körpertemperatur beobachten. Auch 
das Körpergewicht der Versuchstiere wurde günstig beeinflusst, wenn 
auch unmittelbar nach der ersten Einspritzung gewöhnlich Gewichts¬ 
abnahme eintrat, in der Folge waren die Zunahmen sehr günstig, 
im Durchschnitt wuchs das Gewicht schneller als bei der Methylen¬ 
blaubehandlung. 

In allen bisher beobachteten Fällen wurde durch die Kupfer¬ 
therapie eine erhebliche Lebensverlängerung erzielt, selbst in solchen 
Fällen, in denen die Tiere ausserdem seuchenkrank waren und dieser 
Sekundärinfektion schliesslich zum Opfer fielen. Im ersten Versuch 
überlebten die Kupfertiere, die nach 8 Wochen eingegangenen Kon¬ 
trollen um 8—11 Wochen, im zweiten Versuch um 7—20 Wochen, 
die späteren Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 

Was den Befund der Organe betrifft, so muss gesagt werden, 
dass bei allen mit Kupfer behandelten Tieren die Ausbreitung der 
Tuberkulose eine mehr lokale, keine miliare war. Es macht den 
Eindruck, dass die Krankheit schon nach der ersten Einspritzung 
in den verschiedenen Organen zum Stehen kommt, und dass, wenn 
in den richtigen Pausen weiterbehandelt wird, die Herde mit grosser 
Sicherheit ausheilen, ohne Rezidive zur Entwickelung kommen zu 
lassen. Es haben bei stärkeren Infektionen schon 12 Einspritzungen 
= 0,01 g Kupfer genügt, um Heilung zu erzielen, allerdings er¬ 
wiesen sich die noch vereinzelt vorhandenen pbgekapselten Herde 
als noch nicht steril. Bei einer schwächeren Infektion und unter sehr 
guten Witterungs Verhältnissen genügte eine Einspritzung = 2,5 mg 
Cu, um nach 8 Wochen Heilung und Sterilität zu erzeugen, während 
die von den Organen der gleichzeitig getöteten Kontrolle geimpften 
Tiere tuberkulös wurden. Danach muss also schon eine einmalige 
Einspritzung den Krankheitsprozess in günstiger Weise beeinflussen. 
Man darf sich aber dadurch nicht täuschen lassen und die Behand¬ 
lung aussetzen, denn ich habe bei weiblichen Tieren, die vollkommen 
gesund erschienen und bei denen Einstich und Drüsen normal ge¬ 
worden waren, nach dem zweiten Werfen Rückfälle beobachtet, die, 
verbunden mit Stallseuche, zum Tode führten. Wir dürfen danach 
nicht erwarten, dass wir bei Tuberkulose mit einer Therapia magna 
sterilisans alles erreichen können. Ich bin der Ansicht, dass es 
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vorteilhafter ist, auch bei Kupferbehandlung öfters mit kleineren 
Dosen zu operieren, um den Zeitpunkt nicht zu verpassen, Wo 
durch irgend eine Veranlassung ein Rezidiv erfolgen könnte. Nur 
in Fällen, wo die Behandlung spät einsetzt und es sich darum handelt, 
einen tuberkulösen Prozess schnell zum Stehen zu bringen, empfiehlt 
es sich, mit grossen Gaben zu beginnen, und sobald die Resorption 
derselben eingetreten ist, mit kleinen Dosen weiter zu arbeiten, so 
dass dem Körper immer etwas Kupfer zugeführt wird. 

Als Präparat halte ich die Lezithinkupferverbindungen für sehr 
empfehlenswert, ida in dieser Form verhältnismässig hohe Kupferdosen 
dem Körper einverleibt werden können, ohne denselben zu schädigen. 

Um die Nachprüfung der hier mitgeteilten Versuche zu er¬ 
leichtern, gebe ich im folgenden verschiedene Beispiele, aus denen 
zu ersehen ist, wie behandelt wurde, um die beschriebenen Resultate 
zu erreichen. Da die Behandlung in jedem Fall der Individualität des 
Tieres angepasst werden muss und ausserdem von dem langsameren 
oder (Schnelleren Verlauf der Erkrankung wie von dem Zeitpunkt, 
in dem die Behandlung einsetzt, abhängig ist, so ist namentlich 
für die Kupfertherapie die Aufstellung eines ganz bestimmten Be¬ 
handlungsschemas kaum möglich. Es wird immer notwendig bleiben, 
dass der Experimentator seine Tiere genau beobachtet, um die richtige 
Dosis zu. treffen, die er dem erkrankten Tier von dem Medikament 
zuführen muss, um die Krankheitserreger maximal zu schädigen, 
ohne gleichzeitig Störungen im Befinden des Versuchstieres hervor¬ 
zurufen und die natürliche Widerstandsfähigkeit herabzusetzen. , 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen werden mit der Kupfer¬ 
behandlung die besten Ergebnisse erzielt, wenn mit grossen Anfangs¬ 
dosen: 0,005—0,0025 g Cu begonnen und mit kleineren Dosen: 
0,001—0,002 g Cu fortgefahren wird. Setzt die Behandlung sehr früh 
ein, oder ist der Verlauf der Erkrankung ein langsamer, so lässt sich 
ein günstiges Ergebnis auch mit sehr kleinen Dosen: 0,0002 g Cu, 
die täglich oder alle zwei Tage eingespritzt werden, erreichen. Bei 
rasch verlaufendem Krankheitsprozess, namentlich wenn sich zu 
der Tuberkulose noch Stallseuchen gesellen, hat die Behandlung 
mit ganz kleinen Dosen keinen Effekt, wie mich der letzte Versuch 
gelehrt hat. 

Versuch IV. cf 700 g. (Infiziert mit Tb. 22. XII. 1910. Gleich¬ 
zeitig an Stallseuche erkrankt.) (Fig. 4 auf beigegeb. Tafel.) 

Am 25. Tag nach Infektion subkutan 1,0 ccm l^iger Lösung 
CuCl 2 = 0,005 Cu. 
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Am 27. Tag 1,0 ccm lo/ 0 iger Lösung CuCl 2 = 0,005 Cu. Ge¬ 
wichtsabnahme. 

Am 33. Tag. Temperatur wird normal unter 39°. Gewichts¬ 
zunahmen. 

Am 65. Tag. Temperatur steigt wieder über 39°. Gewichts¬ 
abnahme. Einstichabszess verheilt, Inguinaldrüse 
von Haselnussgrösse auf Bohnengrösse zurückge¬ 
gangen. 

Am 80. Tag subkutan 0,05 ccm 1 °/oige Lösung CuCl 2 
= 0,0025 Cu. 

Am 88. Tag. Temperatur wieder normal. 

Am 99. Tag. Geht an Seuche ein. (Pneumonie und Enteritis.) 

Sektionsbefund: Inguinaldrüse bohnengross, skierotisiert, 
auf der anderen Seite wie kleine Erbse, nicht verkäst oder vereitert. 
Leber normaler Grösse und Earbe, auf den beiden Vorderlappen ver¬ 
einzelte kleine graue Herde. Milz vollkommen normal. Lunge pneu¬ 
monisch, auf beiden Seiten finden sich an ihrer Oberfläche w^enig 
zahlreiche braun pigmentierte, fast schw r arze Pünktchen. Tuberkel¬ 
knoten fehlen. Bronchial- und Mediastinaldrüsen skierotisiert, in 
einer Mediastinaldrüse ein kleiner Eiterherd. Mikroskopisch sind 
im Eiter und in den Organen keine Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Impftiere erkranken an Tuberkulose langsamer Verlauf. 


Versuch V. 9 488 g. (Infiziert 28. III. 1911. Gleichzeitig an 

Stallseuche erkrankt.) 


Am 9. 

Tag 0,2 Cu CI* l°/oiger Lös. = 0,001 Cu. Gewichtszunahme. 

12. 

„ 0,2 „ 

= 0,001 „ 

.. 14. 

n 0,1 „ 

= 0,0005 „ Gewichtsabnahme. 

.. 24. 

„ 0,1 .. 

= 0,0005 „ Gewichtszunahme. 

.. 27. 

„ 0,1 ., 

.. . =0,0005,, 

.. 31. 

„ 0,1 „ 

= 0.0005,, 

.. 43. 

0,2 ., 

= 0,001 

.. 61. 

0,2 ., 

=0,001 „ 

., 66. 

„ 0,2 „ 

= 0,001 ,. Gewichtsabnahme. 

69. 

0,2 

= 0,001 ,, Einstichabszess 



verheilt. 

.. 81. 

0,2 „ 

= 0,001 Gewichtszunahme 



bis zum Schluss. 

83. 

0,1 „ 

„ =0,0005 „ Entfiebert. 

Summe: 1,9 CuC^-j-I^O 0,0095 Cu. 

Das Tier wird als geheilt betrachtet, zeigt regelmässige Gewichts- 

Zunahmen und vollkommen 

normale Temperaturen, keine Reaktion 
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an der Stelle des Einstichabszesses, keine Drüsenschwellungen. Es 
wird belegt und mit zwei Jungen trächtig. Es geht am 10. Oktober, 
195 Tage nach der Infektion, an einer innerhalb von 24 Stunden 
verlaufenden akuten Enteritis infolge eines Futterwechsels ein. 

Die Sektion ergab: Sehr guten Ernährungszustand, viel Fett, 
vollkommen vernarbter Einstichabszess, Inguinaldrüsen nicht mehr 
geschwollen, eine enthält ein Eiterherdchen, Leber von normaler 
Grosse, keine Einziehungen, keine Knötchen auf der Oberfläche, 
Milz etwas vergrössert, aber ohne sichtbare Tuberkelherde, glatte 
Oberfläche. Auf der Lunge jederseits 2—3 graue Fleckchen, die 
ich noch für Tuberkelherde halte, und mehrere ganz zurückgebildete 
graue Stellen. Mikroskopisch lassen sich nirgends Tuberkelbazillen 
nachweisen. Die Dberimpfung des Drüseneiters ergibt aber noch 
positives Resultat, das Tier war somit noch nicht steril geworden, 
wenn auch die Erkrankung vollkommen zum Stillstand und zur 
Ausheilung gekommen war. 

Versuch VI. 436 g. (Am Anfang des Versuches sehr günstige 
Witterung, keine Stallseuche.) 

Am 21. Tag nach Infektion: 0,5 ccm lo/ 0 iger Lösung CuCl 2 
= 0,0025 Cu. Körpertemperatur vor der Behandlung 39,1—2° im 
Mittel, nach der ersten Einspritzung 3 Tage lang Fieber, 40°. Ge¬ 
wichtsabnahme. 

Am 30. Tag. Temperatur normal unter 39°. Gewichtszunahmen. 

Am 62. Tag 0,1 ccm. Kein Fieber, Temperatur wird unregel¬ 
mässig, Mittel unter 39°. Einstichabszess verheilt. 

Am 90. Tag. Wirft zwei Junge; Temperatur sehr regelmässig 
während drei Wochen, Mittel 39. Dann wieder unter 39. 

Am 154. Tag. Wirft vier Junge. Fiebert. 

Am 161. Tag. Stirbt an Enteritis. 

Sektion ergibt: Einstichabszess vollkommen verheilt und fest 
vernarbt. In einer etwa erbsengrossen Inguinaldrüse ein Eiterherd. 
Lunge und Leber vollkommen normal, ohne Tuberkelherde. Auf 
der Lunge kleine, mit blossem Auge kaum sichtbare, braun pig¬ 
mentierte Fleckchen. Auf der Nebenniere ebenfalls braun pigmen¬ 
tierte Fleckchen. 
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Versuch III. Kontrolle: + 18 Wochen nach der Versuch III. 8 Tage nach der Infektion mit Methylenblau 
Infektion. behandelt. 50 Einspritzungen = 13 mg Mbl. 

(Getötet nach 14 Wochen.) 



Versuch IV. Kontrolle: f 8 Wochen nach der 
Infektion. 


Versuch IV. 3;Wochen nach der Infektion mit CuCl a 
behandelt, f an Diplokokkensepsis nach 17 Wochen 
4 Einspritzungen = 0,0012 Cu. 


Gräfin von Linden, Beiträge zur Chemotherapie der Tuberkulose, 


Curt Kabitzsch, Wflrzburg. 
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Meine Erfahrungen bei Lungentuberkulose mit 
Jod-Methylenblau und Kupferpräparaten. 

Von 

Prof. Dr. E. Meissen (Hohenhonnef). 


Wenn wir die Tuberkulose als eine Infektionskrankheit be¬ 
zeichnen, weil wir ihren Erreger genau kennen, so sagen wir etwas 
heutzutage Selbstverständliches. Das Wesen dieser Volkskrankheit 
erschöpfen wir aber damit nicht ganz: Weit mehr als bei den 
gewöhnlichen Infektionskrankheiten treten, zumal bei der Lungen¬ 
tuberkulose, die Verhältnisse der Abstammung, des Körperbaues, 
des Berufes und der Lebensweise mitbestimmend, vielfach sogar ent¬ 
scheidend, hervor. Dazu kommt, dass so ziemlich alle offenen Tuber¬ 
kulosen alsbald zu komplizierten Sekundärinfektionen Veranlassung 
geben. Hieraus ergeben sich bei dieser Krankheit für die direkte 
Bekämpfung des Erregers offenbar mancherlei besondere Schwierig¬ 
keiten. Der indirekte Weg, die Einwirkung auf den kranken Or¬ 
ganismus, durch Ausschaltung von Schädlichkeiten und durch Be¬ 
nutzung aller Bedingungen, die zur Hebung der natürlichen Heil¬ 
kräfte geeignet sind, hat sich deshalb bisher als der erfolgreichere 
erwiesen, Derartige hygienisch - diätetische Massnahmen werden 
stets die unentbehrliche Grundlage der Behandlung der Tuberkulose 
bleiben. 

Die arzneiliche Heilung der Tuberkulose hat aber von jeher, 
lange bevor man den Erreger kannte, das Sinnen und Sehnen der 
Menschen beschäftigt, ohne dass bis heute das Ziel erreicht worden 
wäre. Auch die grossen auf das Tuberkulin und die Tuberkulose- 
Heilsera gesetzten Erwartungen haben sich leider nur zu einem 
bescheidenen Teil erfüllt: Es ist ein umstrittenes Problem geblieben. 
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wie wir die Heilkraft des Tuberkulins regelmässig und gefahrlos 
zur Geltung bringen können. Noch unsicherer ist die Heilwirkung 
der Sera. Die Chemotherapie der Tuberkulose, etwa nach dem 
glänzenden Yorbilde des Salvarsans, hat deshalb neues Interesse 
gewonnen. Die Empirie hat dies Gebiet bisher fast ganz beherrscht. 
Unzählige Mittel sind empfohlen und wieder verlassen worden: 
Keines hat dauernde Anerkennung gefunden. Exakt und metho¬ 
disch durchgeführte Versuche liegen freilich kaum vor: Die wissen¬ 
schaftliche Arbeit der beiden letzten Jahrzehnte ist fast ausschliess¬ 
lich der Erforschung des Tuberkulins gewidmet worden: ein viel¬ 
leicht notwendiges, aber etwas eihseitiges Vorgehen. 

Im Juni 1911 machte mir der leider inzwischen verstorbene 
Prof. Pinkler die Mitteilung, dass er gemeinsam mit seiner Mit¬ 
arbeiterin Gräfin Linden chemische Substanzen gefunden habe, 
die im Tierversuch eine deutliche Heilwirkung bei Tuberkulose 
zeigten, und fragte, ob ich die Versuche J>ei meinen Lungenkranken 
weiterführen wolle. Ich gestehe, dass ich der Sache zunächst einige 
Skepsis entgegenbrachte. Nachdem ich mich aber durch wieder¬ 
holte Besuche und Besprechungen im Hygienischen Institut zu Bonn 
mit Finkler und der Gräfin Linden von den überraschenden 
Ergebnissen der Tierversuche überzeugt hatte, bin ich der ehren¬ 
den Aufforderung des befreundeten Gelehrten gern gefolgt. 

Es waren zwei verschiedene, an sich längst bekannte Chemi¬ 
kalien, die mir übergeben wurden: Das eine, ein mit Jod sub¬ 
stituierter Teerfarbstoff, das Jod-Methylenblau, Tetramethylthionin- 
jodid, eignete sich ohne Schwierigkeit zur subkutanen oder intra¬ 
muskulären Injektion beim Menschen. Der Farbstoff wurde in wäss¬ 
riger Lösung von 2—3°/ 00 benutzt, und davon 2—3 mal wöchent¬ 
lich 2—5 ccm eingespritzt. Die Injektionen sind so gut wie schmerz¬ 
los; die grünlichblaue Verfärbung des Harns hat keine Bedeutung. 
Das Mittel kann in 1—2°/ 00 iger Lösung auch leicht intravenös 
angewandt werden; die intravenöse Applikation bietet aber keine 
Vorteile und verursacht gelegentlich Schüttelfröste, die jedenfalls 
mit einer Wirkung auf die Leukozyten Zusammenhängen. 

Die andere Substanz, die wasserlösliche Chlorverbindung des 
Kupfers, das Kupferchlorid, wurde in einer Lösung von 1—2 o/o 
mit einem Zusatz von Chlornatrium wöchentlich 1—2 mal zu 1 j 2 
bis 1 ccm angewandt. Es zeigte sich, dass dies Mittel auch bei 
grösster Sorgfalt häufig örtliche Reizung und Entzündung an der 
Injektionsstelle hervorruft. Wir haben deshalb später mit anderen 
Kupfersalzen, namentlich mit dem Kupfer-Kaliumtartrat, zuletzt mit 
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zusammengesetzten Kupferverbindungen Versuche gemacht, und 
glauben zurzeit in einer von der Gräfin Linden auf gefundenen 
komplexen Kupferverbindung des Lezithins ein Präparat gefunden 
zu haben, das den genannten Missstand kaum noch zeigt, und das 
voraussichtlich auch noch andere Vorteile bietet. Es soll, sobald 
möglich, -von den Bayersehen Farbenfabriken in den Handel ge¬ 
bracht werden. 

Da den Kupferverbindungen im Tierversuch die stärkere Wir¬ 
kung zukommt, so habe ich vorwiegend mit ihnen gearbeitet. Hierzu 
veranlassten mich noch einige andere Erwägungen: Es ist be¬ 
kannt, dass man eine verderbliche Blattkrankheit des Weinstocks, 
hervorgerufen durch einen schmarotzenden Pilz, die Peronospora 
viticola, durch Bespritzen mit einer Lösung von Kupfervitriol und 
gelöschtem Kalk mit gutem Erfolg bekämpft. Wohlbekannt ist 
ferner, dass an den Wänden von Aquarien, da, wo man sie mit 
einer Kupfermünze bestreicht, die lästigen Algen nicht wachsen. 
Es wird auch behauptet, dass man Hühnereier mit Lösung gewisser 
Kupfersalze besonders gut konservieren könne, und zwar so, dass 
sie nach geraumer Zeit sogar noch brütfähig blieben.- Das schien 
darauf hinzudeuten, dass dem Kupfer in geeigneter Form wohl eine 
elektive Wirkung auf niedere pflanzliche Organismen zukommen 
dürfte. Auch die chemischen Beziehungen des Kupfers zu gewissen 
Fetten, also vielleicht auch zu der Wachsschicht des Tuberkelpüzes, 
gaben zu denken; ich verweise hier auf die Ausführungen der 
Gräfin Linden. 

Vor wenigen Wochen, als wir mit unseren Arbeiten bereits vor¬ 
läufig fertig waren, entdeckten wir bei der Durchforschung der 
Literatur das Buch von Luton 1 ), aus dem Jahre 1894, das uns 
allen bis da völlig unbekannt war, und die Anwendung von Kupfer¬ 
salzen bei Tuberkulose ziemlich ausführlich, aber wenig kritisch 
empfiehlt. Wir können uns alsö nicht rühmen, die ersten zu sein, 
die Kupferpräparate bei Tuberkulose angewandt haben, wir be¬ 
tonen aber dafür unseren Anspruch, die ersten zu sein, die metho¬ 
dische Heilversuche damit anstellten, und zwar so anstellten, wie 
Robert Koch es 1890 auf dem Kongress zu London gefordert 
hat: „Dass man nicht den Menschen als Versuchsobjekt wählen, 
sondern zunächst an Tieren versuchen solle, ob die Beobachtungen, 
die im Reagenzglase gemacht wurden, auch für den lebenden Tier¬ 
körper gelten; erst wenn das Tierexperiment gelungen ist, kann 
man zur Anwendung am Menschen übergehen.“ 

] ) E. Luton, Traitement de la Tuberculose par les sels de Cuivre Paris, 
G. Steinheil 1894. 

Beitrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 2 . 15 
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So sind wir vorgegangen, und es war gewiss richtig, dass 
Finkler, nachdem Gräfin Linden die Tierversuche zu einem 
gewissen Abschluss gebracht hatte, mich zu Versuchen bei Lungen¬ 
tuberkulose aufforderte, und hernach Herrn Dr. Strauss mit 
Versuchen bei äusserer Tuberkulose beauftragte. Diese dreiteilige 
Arbeitsordnung hat mir die Beschäftigung mit der Sache besonders 
sympathisch gemacht, und gab uns allen stets wertvolle Anregung. 
Leider machte rasch zunehmende Krankheit unseren hochverehrten 
Geheimrat Finkler, der noch im Sommer frisch und fröhlich 
die auf seine Anregung unternommenen Arbeiten unterstützt hatte, 
bereits izum Herbst hin mehr und mehr unfähig, uns mit Kat und 
Tat !zur Seite zu stehen. Wir haben das Werk allein weiterführen 
müssen, und wünschen, dass es seinem Andenken Ehre bringe. 

Meine Versuche begannen im Juli 1911 und beziehen sich auf 
47 Lungenkranke, die gleichzeitig die gewöhnliche hygienisch-diä¬ 
tetische Kur im Sanatorium Hohenhonnef durchführten. Ich habe 
absichtlich vorwiegend mittelschwere Fälle ausgewählt, offene, zum 
Teil mehr oder weniger fieberhafte Lungentuberkulosen des ausge¬ 
sprochenen II. Stadiums, manche mit Komplikationen in Larynx 
oder Pleura. Diese Auswahl wurde gemacht, um ein möglichst 
sicheres Urteil zu gewinnen: In den leichten Fällen des I. Stadiums 
ist es schwer zu entscheiden, ob der Erfolg einem Mittel oder der 
allgemeinen Kur zuzuschreiben ist, und in den ganz schweren Fällen 
des III. Stadiums darf man auch von einem spezifischen Mittel 
nicht zu viel erwarten. Meine bisherigen Ergebnisse sind folgende: 

Der durchschnittliche Kurerfolg der Patienten war recht be¬ 
friedigend. Ganz schwere, progressive Fälle freilich versagen: 
Weder der Farbstoff noch das Metallsalz vermochten eine ent¬ 
schiedene Wendung zum Guten herbeizuführen. 

Leichte Fälle, deren übrigens nicht viele behandelt wurden, 
zeigten stets einen glatten Heilungsverlauf, der allerdings nicht mit 
voller Sicherheit auf die Mittel allein bezogen werden kann. 

Den Hauptwert lege ich auf die mittelschweren Fälle, die fast 
sämtlich mit Kupferpräparaten behandelt wurden. Bei einigen konnte 
die Kur wegen der Schmerzhaftigkeit der Injektionen oder aus zu¬ 
fälligen Gründen nicht genügend durchgeführt werden. Bei den 
übrigen war der Verlauf in etwa 80 o/o recht gut, nach meinem 
Eindruck wesentlich günstiger als in ähnlichen Fällen, wo nur die 
allgemeine Kur gebraucht wurde. In einzelnen Fällen hat mich die 
günstige Wirkung überrascht. So z. B. bei einer jungen Frau, 
die nach dem Wochenbett an einer recht ausgedehnten, fieberhaften 
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Lungentuberkulose erkrankt war, und deshalb keine erfreuliche Pro¬ 
gnose bot: Gleichwohl machte sie sich sehr gut, verlor das Fieber, 
nahm reichlich an Gewicht zu, und erholte sich in jeder Hinsicht 
Oder bei einem jungen Manne, der im rechten Ober- und Mittel¬ 
lappen, sowie im Kehlkopf erkrankt war, und seit Monaten fieberte: 
er hat sich dauernd entfiebert, Lunge und Kehlkopf sind in sehr 
befriedigenden Zustand, und es ist Heilung zu erwarten. Ausführ¬ 
liche Krankengeschichten will ich hier nicht bringen, da ich sie 
für eine spätere Arbeit Vorbehalte. 

Der Erfolg tritt selten nach wenigen Einspritzungen, meist erst 
nach und nach hervor. Bestehendes Fieber verschwindet langsam; 
langsam und allmählich bessert sich auch der örtliche Befund, ver¬ 
mindern sich die Basselgeräusche, und mit ihnen Husten und Aus¬ 
wurf. Ich meine ziemlich sicher beobachtet zu haben, dass der 
Auswurf rascher bazillenfrei wird als in nicht behandelten Fällen. 
Die Kur wurde 2—3 Monate und länger fortgesetzt, Schwankungen 
im Verlauf kommen vor. Ob und wie weit Dauererfolge erreicht 
wurden, vermag ich bei der Kürze der Beobachtungszeit nicht zu 
sagen. Auch weiss ich noch nicht, ob man die Kur besser mit 
Unterbrechungen oder ohne Pause durchführt. 

In der gewählten Dosierung zeigten die Mittel keine giftigen 
oder sonst schädlichen Wirkungen, abgesehen von der zuweilen 
starken Schmerzhaftigkeit der anfänglichen Kupferpräparate. Deut¬ 
liche Reaktionen in den Krankheitsherden habe ich mit überzeugender 
Bestimmtheit nicht beobachtet; doch will ich sie nicht verneinen, 
da sie gewissen Beobachtungen im Tierversuch entsprechen würden. 
Fiebersteigerungen, die auf solche Reaktionen bezogen werden 
könnten, scheinen fast nur dann aufzutreten, wenn ein stärkerer 
entzündlicher Reiz an der Injektionsstelle entsteht, was ich nur 
bei Kupferpräparaten gesehen habe. Die Verträglichkeit der Injek¬ 
tionen hängt viel von der Individualität der Patienten ab: die zweck¬ 
mäßigste Injektionsstelle ist die Gegend der Glutäen. 

Das langsame Hervortreten des Erfolges kann zu Einwendungen 
Anlass geben, die ich mir auch selbst gemacht habe. In einigen 
Fällen zeigte sich eine Wirkung aber doch schneller: z. B. bei 
einem jungen Mädchen, das ausser einer Spitzeninfiltration einen 
beginnenden Fungus genu hatte, und seit Monaten dauernd fieberte. 
Die gewöhnliche Kur und die Behandlung mit einem immobili¬ 
sierenden Lederverband änderten diesen hartnäckigen Fieberzustand 
nicht: Das Fieber verschwand aber nach der zweiten oder dritten 
Kupfereinspritzung endgültig; die Kranke ist zurzeit in sehr gutem 
Zlustand; das Knie ist völlig beweglich. 
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Die langsame Wirkung entspricht aber auch den anatomischen 
Verhältnissen bei der chronischen Lungentuberkulose: Es ist klar, 
dass alle Heilmittel nur allmählich an die meist schon seit Jahren 
bestehenden, im verschiedenen Entwickelungslstadium befindlichen, 
zum Teil schlecht vaskularisierten Krankheitsherde herangelangen 
können. 

Zeigt aber ein Mittel im Tierversuch, dessen Ergebnisse 
freilich unbedingt feststehen müssen, eine unzweifel¬ 
hafte Heilwirkung auf den tuberkulösen Prozess, ohne dass der 
Organismus geschädigt wird, so darf sie auch beim kranken Menschen 
angenommen werden, und muss sich allmählich geltend machen, 
wenn wir das Mittel in geeigneter Form und Menge immer wieder 
zuführen. 

Dem Einwand, dass die gebrauchten Dosen doch recht klein 
gewesen seien, kann man entgegenhalten, dass auch im Tierexperi¬ 
ment keine besonders grossen Mengen Kupfer erforderlich waren, 
und dass es sich beim Menschen um länge fortgesetzte Kuren han¬ 
delte, bei denen allerdings auch die allgemeinen Heilungsbedingungen 
günstig gestaltet waren. Zu dem Versuch einer „Therapia magna 
sterilisans“, den übrigens schon die örtliche Reizwirkung der anfäng¬ 
lichen Präparate ausschloss, hatte ich aus naheliegenden Gründen, 
namentlich in Anbetracht der noch wenig klaren Toxikologie unserer 
Mittel, vorläufig keine Lust. 

Es ist natürlich nicht ausgeschlossen, dass durch Vervollkomm¬ 
nung der Präparate und durch andere Dosierung raschere und 
grössere .Wirkungen erreicht werden mögen. Darüber können nur 
weitere Versuche entscheiden. Wir vermögen den Ärzten noch kein 
abgeschlossenes Heilverfahren zu übergeben, das mit fest bestimmten 
Dosen nach bestimmten Vorschriften arbeitet. Vorsichtige Dosie¬ 
rung bei langdauernder Anwendung muss zunächst der Leitsatz 
sein. Sorgfalt und genaue klinische Beobachtungen sind nötig, wenn 
auch keine unberechenbaren Wirkungen zu erwarten sind, wie etwa 
beim Tuberkulin. Wunderdinge, die sich doch niemals erfüllen 
können, muss man auch nicht erwarten: So einfach, dass man 
mit einigen schematischen Einspritzungen eine Krankheit, wie die 
Tuberkulose, heilen würde, wird es niemals werden; wir müssen an 
die eingangs kurz angedeutete Eigenart der Tuberkulose denken! 
Ausser den Injektionen werden übrigens vielleicht Einreibungen von 
Salben oder Lösungen der Kupferpräparate in Alkohol und Chloro¬ 
form therapeutische Verwendung finden. Den innerlichen Gebrauch 
möchte ich weniger raten, weil der Verdauungsapparat unter keinen 
Umständen gestört werden soll, und weil die Resorption unsicher ist. 
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Meine Herren! Der Weg der arzneilichen Heilung der Tuber¬ 
kulose ist mit Domen bestreut, und man muss vorsichtig auf ihm 
wandeln: Schon mancher hat geglaubt, er liege glatt und offen vor 
ihm, bis die Domen stachen. Ich will deshalb für meinen Teil nicht 
einmal unbedingt ausschliessen, dass die hygienisch-diätetische Ge¬ 
samtkur und vielleicht eine gewisse Suggestion der Kranken, die 
sie mit besonderer Zuversicht erfüllte, doch der wesentliche Grand 
der Erfolge gewesen ist. Ich hoffe nur, dass wir hier wenigstens 
am Anfang einer Chemotherapie der Tuberkulose stehen, die 
sich ausgestalten und in der Bekämpfung dieses Leidens bewähren 
möge: Es ist oft viel versprochen und wenig gehalten worden: Möge 
es hier einmal umgekehrt werden! 
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Meine Erfahrungen mit Jodmethylenblau und 
Kupferpräparaten bei äusserer Tuberkulose, 
speziell bei Lupus. 

10. internationale Tuberkulose-Konferenz und 7. internationaler Tuber¬ 
kulose-Kongress in Rom (April 1912). 

(Mit Lichtbildern.) 

Von 

Dr. A. Strauss (Barmen). 

Mit 2 Tafelo. 


Im August 1911 gab mir mein früherer hochverehrter, uns 
leider durch den Tod entrissener Lehrer, Herr Geheimer Medizinal¬ 
rat Professor Dr. Finkler, den ehrenvollen Auftrag, zwei in seinem 
hygienischen Institut in Bonn an Meerschweinchen gegen Tuber¬ 
kulose erprobte Heilmittel bei äusserer Tuberkulose, speziell bei 
Lupus zu prüfen. Frau Gräfin Professor Dr. von Linden hatte 
die Güte, mich in mehrfachen Konferenzen mit allen Einzelheiten 
der mit den beiden Mitteln an Meerschweinchen bereits erzielten 
Resultate bekannt zu machen, und mir die Mittel, Jodmethylenblau 
und Kupferchlorid, für meine Versuche zuzusenden. 

Der Anilinfarbstoff (2—3:1000) in 0,6<>/oiger Kochsalzlösung 
war für subkutane, intramuskuläre und in einer Konzentration von 
1:1000 auch für intravenöse Injektionen, das Metallsalz wegen seiner 
eiweissfällenden Eigenschaften nur für subkutane und intramusku¬ 
läre bestimmt. Ich beschloss, sämtliche Fälle, die ich der Behand¬ 
lung mit den beiden Mitteln unterzog, nicht nur vor deren Beginn 
und nach ihrem Abschluss, sondern auch in gewissen Zwischen¬ 
räumen zu photographieren. Auf diese Weise glaubte ich am besten 
beweisskräftiges Material sammeln zu können, mochten die Ver- 
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suche nun günstig oder ungünstig ausfallen. Auch durch eine Fülle 
zahlreicher Aufnahmen hoffte ich Täuschungen, zu denen Photo¬ 
graphien leicht Veranlassung geben können, am besten Vorbeugen 
zu können. 

Mit den beiden Mitteln stellte ich in vorläufiger kurzer Zu¬ 
sammenfassung folgendes fest: 

Jodmethylenblau wurde in Mengen von 3—10 ccm bei sub¬ 
kutaner Einverleibung gut vertragen. Die Injektionen waren meist 
schmerzlos. Es entstanden niemals Infiltrate und Nekrosen. Das 
Allgemeinbefinden wurde nie gestört. Nach intravenösen Injektionen 
trat manchmal ein Schüttelfrost ein, einmal, bei einem sehr schweren 
Kranken, ein Kollaps. 

Das Kupferchlorid machte häufig mehr oder weniger starke 
Schmerzen, Infiltrate und Nekrosen, die um so eher auftraten, je 
höher das Mittel dosiert wurde. Die verträgliche Dosis war 0,005. 
Es erwies sich als wirksam, aber, weil es schon in zu geringer Dosis 
örtliche Reizerscheinungen verursachte, in Injektionen als nicht ge¬ 
eignet für die antituberkulöse Therapie, nicht nur in wässriger Lösung, 
sondern auch in Emulsionen. Auch der Zusatz von anästhetischen 
Mitteln, sowie ^Mischungen mit Jodmethylenblau erwiesen sich als 
wenig brauchbar. 

Im späteren Verlaufe meiner Versuche stellte ich in der Lite¬ 
ratur fest, dass zwei Kupferpräparate schon mit Erfolg von fran¬ 
zösischen Autoren (Luton, Vater und Sohn 1 ) gegen Tuberkulose 
angewandt waren, nämlich das in Wasser unlösliche Cupr. phos- 
phoricum und das in Wasser lösliche Cupr. aceticum. Diese Ver¬ 
suche können aber nicht als einwandfreie und reine betrachtet werden. 
Sie sind nicht systematisch durchgeführt. Mit den Kupfer¬ 
salzen wurden gleichzeitig grosse Dosen von Natrium phosphori- 
cum bzw. Natrium sulfuricum injiziert. So kamen auf eine 0,2o/ 0 ige 
Lösung von Kupferacetat 5 g Natr. phosphor. und sogar 10 g Natr. 
sulfur. Ich habe diese Salze eingehend geprüft. Schott in den kleinen 
Dosen, wie sie vorgeschrieben waren, verursachten sie sehr erheb¬ 
liche örtliche Reizerscheinungen. 

Ich setzte meine Versuche mit anderen Kupfersalzen, nament¬ 
lich mit dem weinsteinsauren Kupfer - Kalium fort, das sehr 
leicht, bis 50o/ 0 , in Wasser löslich, zehnmal stärker als das 
Cupr. bichloratum (bis 0,05) dosiert werden kann und im all¬ 
gemeinen, besonders in nicht zu hohen Dosen, sich als verträg- 

i) Traitement de la Tuberculose par les sels de cuivre. Par Ernest Luton. 
Paris 1894. G. Steinbeil. 
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lieh und brauchbar erwies, v. Linden injizierte auch dieses Mittel 
Meerschweinchen. Es zeigte sich, dass es Nekrosen verursachen 
kann, aber nicht so tiefe, w r ie das Chlorid. Hierbei ist zu berücksich¬ 
tigen, dass im Verhältnis zum Körpergewicht das Meerschweinchen 
bei diesem Versuch über 200 mal mehr Cu bekam, als der Mensch. 
Da die Tuberkelbazillen mit einem Wachsmantel umgeben sind, habe 
ich mich bemüht, den Kupferpräparaten neben der Eiweissaffinität 
• auch eine Lipoidaffinität zu verleihen, in der Absicht, ihre ätiotrope 
Wirkung zu vertiefen. Ich ging dabei von der Erwägung aus, dass 
die Tuberkelbazillen Substanzen erzeugen, die gegen ihre lipoiden 
Antigene (gerichtet sind und dass diese Antikörper fettspaltende 
Eigenschaften besitzen dürften. Eine Lipoidlöslichkeit wäre auch 
um so wünschenswerter, als die Eiweissaffinität der Metallionen 
der Kupfersalze durch die Eiweisskörper der Blut- und Gewebezellen 
abgelenkt ünd damit die ätiotrope Kraft der Salze geschwächt werden 
könnte. Die in dieser Richtung sich bewegenden chemischen und 
bakteriologischen Untersuchungen von Lindens, sowie meine 
eigenen therapeutischen Versuche sind noch nicht abgeschlossen. In 
derselben Absicht, die Kupfersalze lipoidlöslich zu machen, setzte 
ich zu den Cu-Salzen Lecithin. Mit Lecithin und Wasser entstehen 
Lösungen, die auch in hohen Dosen, wie von Linden fest¬ 
stellte, bei Meerschweinchen keine Nekrosen verursachten. Gut be¬ 
währten sich mit Lecithin und Ölen (01. sesami, 01. jecoris aselli, 
01. amygd. dulc.) und Gummi arab. hergestellte, aber nicht haltbare 
Emulsionen in intramuskulären Injektionen, die eine langsame Re¬ 
sorption gewährleisten. 

Da Salzzusatz als Elektrolyt den Dissoziationsgrad der Lösungen 
schwächt, habe ich das Kupferkaliumtartrat in einfacher wässriger 
Lösung benutzt. Dieses Salz eignet sich auch, vermischt mit 
einigen Kubikzentimetern physiologischer Kochsalzlösung, gut zu 
intravenösen Injektionen. Diese wurden sogar ambulant gut ver¬ 
tragen. Jodmethylenblau und auch Kupferkaliumtartrat lassen 
sich direkt in und unter die Herde injizieren. Da aber diese an 
den Herden gemachten Injektionen im Gesicht unliebsame Ödeme 
zur Folge haben, verwandte ich die Kupfersalae in einer gut resor¬ 
bierenden Salbengrundlage. In Salben bewährten sich beide Mittel 
sehr gut. Sie beschleunigten die Heilung, nicht nur wegen ihrer 
unmittelbaren energischen Einwirkung auf die kranken Herde. In 
Fetten gelöst und mit Lecithin verbunden scheint ihr lipoidlös¬ 
licher Charakter von besonderer therapeutischer Bedeutung zu sein. 
In letzter Zeit benutzte ich auch Salben, welche lediglich aus Kupfer¬ 
salzen, Lecithin mit und ohne Jodmethylenblau, aber ohne Fett 
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hergestellt waren. Sie dringen, wenn man mit Alkohol, nach von 
Lin de ns Empfehlung, nachreibt oder sie direkt mit Alkohol her¬ 
stellt, besonders gut in die Haut ein. Sie sind auch in dieser 
Form zu Inunktionskuren*) verwendbar, um so mehr, als sie sich 
zu 25o/o in Salben verarbeiten lassen. Ich benutzte ferner beide 
Mittel, namentlich bei ulzerösen Prozessen, vorteilhaft in Pinse¬ 
lungen. Auch Chloroform-Alkohollösungen von Kupfersalzen und 
Lezithin kamen (nur bei nicht ulzerösen Prozessen) zur Verwendung. 

Ich habe weiterhin die Mittel innerlich gegeben, und zwar in 
Pillen und in Formen, die sie erst im Dünndarm zur Resorption 
bringen. Jodmethylenblau wurde in Geloduratkapseln vorzüglich ver¬ 
tragen und glatt resorbiert. Auch Kupferchlorid wnirde in Kapseln 
im allgemeinen gut vertragen und resorbiert. Selten traten Reiz¬ 
erscheinungen auf. Wenn sie sich bemerkbar machen, so hat man 
auszusetzen und eventuell einen Wechsel in der Therapie eintreten 
zu lassen. 

Kupferchlorid wurde auch in Tabletten, organisch an Eiweiss 
gebunden, meist gut vertragen. Auch in Pillen oder Tabletten an 
Hämoglobin gebunden, als Kupferhäniol (Kobert), war Kupfer 
sehr gut bekömmlich. Die Kupfersalze lassen sich auch in Trauma- 
fcizin aufpinseln, in Salben- und Pflastermullen applizieren, in Kakao¬ 
butterstäbchen * in Fisteln einführen, zu Inhalationen verwenden. 

Jodmethylenblau verursacht keine klinisch in die Augen 
fallende Reaktion. Die lupösen Infiltrate verblassen, ohne dass es zu 
einer Schwellung und Exsudation käme. Sie werden flacher und 
dünner. Sie tauchen gewissermassen im Gewebe unter, das lang¬ 
sam in Atrophie übergeht. 

Die Kupfersalze haben eine klinisch oft ebenfalls kaum wahr¬ 
nehmbare örtliche Reaktion zur Folge, die sich in einer entzünd¬ 
lichen Reizung äussert. Es zeigt sich an den Herden eine leichte 
Kongestion. Ferner Desquamation und Exsudation. Die Infiltrate 
werden flacher, dünner und nehmen eine weinrote und schliesslich 


*) Versuche mit einer Kupferlezithinsalbe an einem Meerschweinchen ergaben, 
dass das Kupfer durch die Haut gut resorbiert wird. Von 70 mg Cu konnten 
in den inneren Organen ca. 50 mg wiedergefunden werden. 


le Analyse des perkutan 
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lebhafte rote Farbe an. Ulzerationen reinigen sich. Sie beginnen 
* frisch zu granulieren und zu epithelisieren. Endlich atrophieren die 
Infiltrate. Dieser Prozess vollzieht sich um so langsamer, je älter und 
tiefer sie sind. Alte Narben glätten sich. Die Reaktion ist nm so 
ausgeprägter, je näher an den Herden die Injektionen erfolgen. 
Besonders charakteristisch tritt die Reaktion beim Gebrauch von 
Salben ein. Es zeigt sich dann eine stärkere Hyperämie mit aus¬ 
gesprochener Reaktion in den Infiltraten und Knötchen. Sie springen 
hervor, geben den Herden ein höheres Relief, quellen auf, exsudieren, 
zerfallen und vernarben schliesslich. Die Wirkung der Salben 
scheint eine elektive zu sein. Wenn die Infiltrate ver¬ 
schwunden sind (Glasdruck!), empfiehlt sich zur Beseitigung der 
noch bestehenden Dermatitis eine lO^ige Zinkwismutpaste. 

Bei Knochentuberkulose nehmen nach den Einspritzungen die 
Schmerzen, in der Regel erst am zweiten Tage, zu. Die schmerz¬ 
hafte Reaktion dauert meist 2—3 Tage. Mit jeder neuen Einspritzung 
nehmen, wenn die Heilung fortschreitet, die Schmerzen und reak¬ 
tiven Erscheinungen ab. Die Schmerzen werden oberflächlicher. Sie 
treten um so heftiger auf, je akuter, ausgebreiteter und fieberhafter 
der tuberkulöse Prozess ist. Man unterlasse in solchen Fällen Ein¬ 
spritzungen in der Nähe der Herde, weil sie besonders schmerzhafte 
Reaktionen auslösen können. Fisteln schliesseu sich langsam. Auch 
Schleimhautprozesse bilden sich ohne weitere örtliche Behandlung 
zurück. 

Eine Temperatursteigerung erfolgt meist nicht bei Lupus und 
anderen umschriebenen tuberkulösen Prozessen. Bei entzündlicher 
Tuberkulose tritt am Abend oder erst am nächsten Tage eine Tem¬ 
peratursteigerung nach den Injektionen auf, die häufig 2—3 Tage 
dauert. Nach intravenösen mit Jodmethylenblau auch Schüttelfrost. 
Bei fortgeschrittenen, ausgedehnten und fieberhaften Prozessen be¬ 
ginne man mit kleinen Dosen (etwa 0,005 von Kupferkaliumtartrat 
und 3 ccm von Jodmethylenblau). Mit zunehmender Heilung senkt 
sich die Fieberkurve. Unterbricht man vor vollkommener Heilung 
längere Zeit die Behandlung, so tritt naturgemäss wieder eine Ver¬ 
schlimmerung ein. 

Exantheme, Vergiftungserscheinungen, Eiweiss im Urin habe ich 
nie beobachtet. Das Körpergewicht nimmt häufig mit fortschreiten¬ 
der Heilung zu. 

Die Mittel versagten bei zahlreichen anderen Hautleiden und 
bei Lues. Auch bei Lupus erythematosus und Sekundärinfektionen 
blieben sie wirkungslos. Diese Feststellungen bestätigen ihre 
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ätiotrope Wirkung und geben ihnen eine differentialdiagnostisch3 
Bedeutung. 

Die Injektionen wurden in der Regel zweimal wöchentlich in 
steigenden, der Individualität und Empfindlichkeit angepassten 
Dosen vorgenommen. Es empfiehlt sich, zunächst nicht über 
1 / 2 ccm beziehungsweise 0,005 reines Cu pro dosi hinauszugehen. 
Die zu bevorzugende Methode bei endogener Tuberkulose, auch bei 
Lupus endogener Natur, dürfte das Injektionsverfahren sein. 
Wässrige Lösungen können subkutan und intramuskulär injiziert 
werden. Emulsionen werden am besten nur intramuskulär 
eingespritzt, weil sie subkutan leicht Infiltrate bilden. Ich habe 
auch beide Mittel gleichzeitig verwandt, zunächst das eine inner¬ 
lich, das ^andere in Injektionen. Diese gleichzeitige Verwendung 
scheint eine besonders starke ätiotrope Wirkung auszuüben. Sehr 
gut schienen Einspritzungen von Kupferkaliumtartrat bei gleich¬ 
zeitiger innerer Verabreichung von Jodmethylenblau in Gelodurat- 
kapseln zu wirken. Beide Mittel können auch gleichzeitig injiziert 
werden, z. B. miteinander gemischt. Die von mir zuerst verwandten 
Mischungen 4^ Farbstoffes mit komplexen Kupfer-Salzen wurden 
im allgemeinen gut vertragen. Unser weiteres Ziel war dann die 
chemische Verbindung des Farbstoffs mit Kupfer und Leci¬ 
thin zu einem Präparat von lipoidlöslichem Charakter. Durch 
eine engere Kuppelung mit lipoidlöslichen Grup¬ 
pen hofften wir die Ätiotropie des Kupfers noch ver¬ 
tiefen und seine örtliche Reizwirkung noch mehr 
herabsetzen -zu können. Dieses Ziel glauben wir er¬ 
reicht zu haben. Ich bediene mich jetzt zur intra¬ 
muskulären und äusseren Behandlung (sie eignen 
sich auch zur inneren Darreichung) sowie zu den 
besonders empfehlenswerten Inunktionskuren aus¬ 
schliesslich derartiger Präparate, welche in beiden 
Richtungen nach den bisherigen Erfahrungen einen 
erheblichen Fortschritt zu bedeuten scheinen. In 
vielen Fällen von äusserer Tuberkulose, auch wenn sie endogener 
Natur ist, genügt die innere Verabreichung und äussere Behand¬ 
lung, bei Lupus rein exogenen Charakters in vielen Fällen sogar 
die äussere allein. Die neue Methode lässt sich mit anderen vor¬ 
teilhaft vereinigen. Insbesondere mit allen Hilfsmitteln allgemein 
hygienischer (Sonnenkuren!) und örtlich physikalischer Art. In erster 
Linie ist die Lichtbehandlung hervorzuheben, namentlich diejenige 
mit chemischem Licht, Schon verhältnismässig kurze Bestrahlungen 
mit einfachen Apparaten, z. B. mit der Quarzlampe, scheinen einen 
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hyperämisierenden, sensibilisierenden Einfluss bei der neuen Therapie 
auszuüben. Sodann empfehle ich vorhergehende, zur Freilegung der 
Kutis führende Kohlensäuregefrierung, die zu verhältnismässig 
schnellen und kosmetisch guten Resultaten führt 

Behandelt wurden ca. 60 Fälle*) von Lupus und anderer äusserer 
Tuberkulose mit mehr als 1600 Injektionen. Obwohl bei den ge¬ 
heilten Fällen Rezidive bisher nicht eingetreten sind, so gestattet doch 
die kurze Beobachtungszeit noch kein Urteil über Dauererfolge. Am 
15. Februar 1912 haben sich Gräfin Professor von Linden und 
Herr Professor Meissen von dem Befinden fast sämtlicher Fälle 
persönlich überzeugt, am 16. Februar auch Herr Professor Pann- 
witz von dem Befunde einzelner Fälle. 

Die Mittel zeigten eine günstige Wirkung in fast allen Fällen. 
Oberflächliche und ulzeröse Prozesse von Hauttuberkulose reagieren 
schneller als alte torpide Infiltrate. Die Heilungstendenz scheint 
eine langsame 2 ), aber sichere zu sein. Sie zeigt sich auch in solchen 
Fällen, .'die bisher aller Behandlung trotzten und der operativ- 
plastischen Therapie nicht mehr zugänglich waren, im Beginn der 
Behandlung oft in augenfälliger Weise. 

Jodmethylenblau wirkt langsamer als die Kupfersalze. Weit 
besser als Kupferchlorid hat sich Kupferkaliumtartrat bewährt, das mir 
für die zpezifische Behandlung zunächst besonders geeignet erschien. 
Bei allen Fällen der Hauttuberkulose sind die Kupfersalze äusser- 
lich in Salben und Lösungen sowie zu Einreibungskuren dringend 
zu empfehlen. Die innere Behandlung allein führt nur sehr lang¬ 
sam zum Ziele. Der in der Haut so hartnäckig verschanzte Feind 
wird am schnellsten vernichtet, wenn man ihn von zwei Fronten, 
von der Blutbahn und von der Haut aus, angreift. Bei allen 
Fällen von äusserer Tuberkulose eignen sich für subkutane und intra¬ 
muskuläre Injektionen wässrige Lösungen, für langsame Resorption 
intramuskulär zu injizierende Emulsionen und lipoidlösliche Ver¬ 
bindungen kolloiden Charakters. Für intravenöse Injektionen, die 
bei dem gleichmässig-chronischen Verlauf der Tuberkulose keine 
Vorteile zu bieten scheinen und nur bei akut miliaren Prozessen 
zweckmässig sein dürften, können nur wässrige Lösungen mit Koch¬ 
salz benutzt werden. 

Die Ätiotropie der Mittel scheint, in Analogie zu den Tierver¬ 
suchen, auch beim Menschen zuzutreffen. Bestätigt sich diese Hoff- 

*) ln Rom demonstrierte ich 190 photographische Aufnahmen meiner Fälle. 
Aquarelle und eine Reihe von Temperaturkurven 

2 ) Man vergleiche die Kupfermengen bei den Tieren und Menschen. 
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nung, die das Tuberkulin nicht erfüllte, so würden uns neue Wege 
kausaler, erfolgreicherer Bekämpfung auch der äusseren Tuberkulose 
erschlossen sein. 

Die Behandlung ist in der vervollkommneten Methodik sauber 
und gut verträglich (im Vergleich z. B. zur Pyrogallusbehandlung) 
und scheint, sogar bei ambulanter Durchführung, einfacher und 
billiger als die bisher erfolgreich gebrauchten Methoden (z. B. die 
Finsenbehandlung) zum Ziele zu führen, namentlich in Kombination 
mit anderen Methoden. 

Das Verfahren, über das ein abschliessendes Urteil erst nach 
weiterer Beobachtung und Erprobung abgegeben werden kann, be¬ 
darf noch weiterer Ausgestaltung. Die richtige Dosierung und beste 
Einverleibungsart kann erst durch längere Erfahrung festgestellt 
werden. Für die äussere Tuberkulose hoffe ich die ersten Bausteine 
gebracht zu haben. 

Die Eigenart der Tuberkulose, die Indolenz der armen, unter¬ 
ernährten Kranken und Verhältnisse, die beim Tierversuch nicht in 
gleicher Weise zutage treten, setzen der Erprobung neuer Mittel 
und Wege zu ihrer Heilung nicht geringe Schwierigkeiten entgegen 
und erfordern auch vom prüfenden Arzte einen grossen Posten 
von Ausdauer und Geduld. Gute und dauernde Resultate kann man 
nur von sorgfältiger und genügende Durchführung der Behandlung 
erwarten. 

Ich beschränke mich hier auf die Mitteilung zweier charak¬ 
teristischer Fälle: 

I. Frau B., 30 Jahre alt, Mutter an Phthise gestorben, desgl. drei 
Geschwister. Ein Bruder leidet an Lupus. Im 1. Lebensjahre Karies 
am linken Ringfinger, später auch am rechten Unterarm. Linker 
Zeigefinger in Kontraktur. Narben am rechten Unterarm. Seit dem 
2. Lebensjahre Lupus an der Streckseite des rechten Oberarms ober¬ 
halb des Kubitalgelenkes, der einige Male mit der Quarzlampe be¬ 
handelt wurde. 

Am 14. August 1911 Beginn der neuen Behandlung. Es bestand 
ein rundliches Infiltrat mit streifenförmiger Ulzeratiom Zunächst 
zweimal möchentlich Jodmethylenblau subkutan (3—6 ccm) 1 Monat 
lang, dann ebenfalls subkutan zweimal wöchentlich x / 2 ccm einer 
D’.uigen Kupferchloridlösung bis zum 25. September, zweimal unter 
den Herd. Wegen eines Aborts wird die Behandlung vom 25. IX. bis 
26. X. unterbrochen. Die Behandlung wird mit Jodmethylenblau in 
Kapseln (dreimal täglich 0,03) fortgesetzt. Äusserlich Kupferkaliura- 
tartratsalbe (seit 8. Januar 1912). 
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Erfolg: Das Infiltrat ist bis auf kleine Reste in Atrophie über¬ 
gegangen. 

IJ. Ida S., 17 Jahre alt. Mutter 1908 an Lungenschwindsucht 
gestorben. Vor drei Jahren entstand an der Innenfläche des rechten 
Oberschenkels ein tuberkulöser Abszess mit Knochenhautentzündung. 
Behandlung mit Röntgenstrahlen ohne Erfolg. Blasses Aussehen. 
Schmerzen beim Stehen und Gehen. Gewicht 50 Kilo. Lunge gesund. 

Beginn der neuen Behandlung am 16. August 1911. Zweimal 
wöchentlich Jodmethylenblau (3:1000) 6 ücm subkutan, verschiedene 
Male in die Umgebung der Fistel. Vom 3. Oktober ab auch Kupfer- 
eiweiss innerlich in Tabletten. 

Erfolg: Allmähliche Verheilung der Fistel. Die Schmerzen 
nehmen ab. Die Steh- und Gehfähigkeit bessert sich. Am 3. Okt. 
1911 kann die Sonde nicht mehr in die Fistel eindringen. Am 17. Okt. 
ist sie völlig geschlossen und bis heute geheilt geblieben. Die Be¬ 
handlung wird nur noch innerlich mit Kupfereiweiss bzw. Jod¬ 
methylenblau in Geloduratkapseln fortgesetzt. Am 26. Januar 1912 
wog Patientin 55 Kilo, also 5 Kilo Gewichtszunahme. Ausgezeich¬ 
netes Befinden. Blühendes Aussehen. Am 7. Juni 1912 derselbe 
Befund 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Offenbach a. M. (Direktor: D. Rehentisch.) 


Klinische Beobachtungen über das Verhalten des 
Blutdrucks während der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. Schnitter, 

Oberarzt der inneren Abteilung. 

Mit 1 litfa. Tafel. 


Seit Einführung der handlichen Blutdruckmessapparate 
v. Baachs, Gärtners, Riva-Roccis, v. Reckling¬ 
hausens haben Bestimmungen des arteriellen Blutdrucks bei 
physiologischen und pathologischen Zuständen steigendes Interesse 
gefunden. Besonders seitdem mit zunehmender Vervollkommnung 
der Apparate auch zuverlässige und technisch einfache Unter¬ 
suchungsmethoden gefunden worden waren, so vor allem neben 
der oszillatorischen Messung mit dem Tonometer v. Reckling¬ 
hausens die Korotkowsche auskultatorische Methode, die sich 
einer immer noch wachsenden Beliebtheit zu erfreuen scheint. Wir 
erhalten zwar mit diesen Instrumenten und den üblichen klinischen 
Methoden auch bei Beachtung und möglichster Ausschaltung der 
jedem Instrument und jeder Methode anhaftenden Mängel nur ap¬ 
proximative, keine absoluten Blutdruckwerte, doch haben auch diese 
relativen Werte für die Erkennung und Deutung der Zirkulations¬ 
vorgänge bei einer Reihe innerer Erkrankungen diagnostische Be¬ 
deutung. Ich erinnere nur an die wichtigsten arteriellen Hyper- 
tensiomen bei chronischer Nierenentzündung, diffuser Arteriosklerose, 
Morbus Basedowii, Hyperglobulie und Sahli scher Hochdruck¬ 
stauung. 

Die ausführlichsten und zahlreichsten Arbeiten sind aus nahe¬ 
liegenden Gründen über alle Arten der Blutdrucksteigerung ge¬ 
macht worden, weniger über die bei der Pulsfühlung leichter er- 

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 2. 16 
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kennbaren arteriellen Hypotensionen. Bekannt sind derartige Zu¬ 
stände vorübergehend und dauernd unter anderem bei Herzinsuffi¬ 
zienz, Addison scher Erkrankung und chronischer Lungentuber¬ 
kulose. Jedoch stimmen die Untersuchungsergebnisse gerade über 
das Verhalten des Blutdrucks bei Phthisikern keineswegs überein. 
So fand Emerson in jüngster Zeit bei zweihundert meist vor¬ 
geschrittenen Fällen von Lungentuberkulose den Blutdruck herab¬ 
gesetzt. Galecki unter hundert Fällen 17 mal normalen, 83mal 
erniedrigten und nie erhöhten Blutdruck, Bo sc hi in 71 o/o der 
Fälle Hypotension und nie Hypertension, Naumann dagegen unter 
hundert Fällen 69 mal hohen, 13 mal normalen und nur 18 mal 
subnormalen Blutdruck. 

Will man Durchschnittswerte gewinnen, können nur grosse 
Zahlen sprechen und zwar sind, wie wir seit den schönen Blutdruck¬ 
untersuchungen Zabels wissen, ganze Reihen von Einzelbestim¬ 
mungen bei jedem einzelnen Fall erforderlich. Zabel hat uns auf 
die ganz erstaunlichen, individuell verschiedenen täglichen Blut¬ 
druckschwankungen beim gesunden Menschen aufmerksam gemacht. 
Er beobachtete in 80o/o aller untersuchten Fälle temporäre Blut¬ 
drucksteigerungen nach Reizen aller Art, nach Kältereizen, auch 
schon nach Anlegung einer kalten anstatt vorgewärmten Manschette, 
nach sonstigen Reizungen sensibler Nervenendigungen, wie Kitzeln, 
Kneifen, Stechen, reflektorisch nach Erweckung von Lust- und Un¬ 
lustgefühlen, nach einfacher Olfaktoriusreizung durch üble oder an¬ 
genehme Gerüche, nach Rechenexempeln, sprachlichen Aufgaben, 
bei manchen Personen selbst nach Fragen banalster Art. Änderungen 
der Kostform, kochsalzarme Diät, Abstinenz von Tabak und Alkohol 
beeinflussten die Regellosigkeit der täglichen Blutdr.uckkurve gar 
nicht. Halbstündliche Messungen, graphisch dargestellt, zeigten ein 
ständiges, unruhiges Auf- und Abschwanken des Blutdrucks. Waren 
heute die Morgenw’erte die höchsten, w r aren es morgen die Abend- 
w^erte. Zabel ist geneigt, diese bei der Mehrzahl aller Menschen 
vorkommenden, scheinbar regellosen Blutdruckschwankungen als 
Reaktion auf die ständige Einwirkung psychischer oder sonstiger 
wie immer gearteter nervöser Reize aufzufassen und wird darin 
durch den Umstand bestärkt, dass er die grösste Labilität des Blut¬ 
drucks bei nervösen Zuständen, bei Hysterien und Neurasthenien 
fand. Nur in etwa 20 o/o aller Fälle fand er Konstanz des systolischen 
Blutdrucks. Das sind ebenso interessante wie bedeutungsvolle Er¬ 
gebnisse, die bei allen Blutdruckstudien entschiedene Beachtung 
verdienen, vor allem bei Phthisikern, deren Herz und Gefässsystem 
als ganz besonders labil und leicht erregbar gilt. 
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Mir kam es deshalb darauf an, unter Beachtung der Zabel - 
sehen Forderungen alle Versuchspersonen mit allen Kautelen nach 
einer einheitlichen Methode und unter gleichen Bedingungen zu 
untersuchen, um so wenigstens für eine unter gleichen Verhält¬ 
nissen lebende Klasse von Lungentuberkulosen gewisse Standard¬ 
werte zu erhalten. 

Gemessen wurde mit dem Manometer Riva-Roccis und der 
13 cm breiten pneumatischen Manschette von Recklinghausens 
nach der Koro tkow sehen und Ehret sehen Methode unter 
ständigem Vergleich mit dem palpatorisch erhaltenen Wert. Alle 
Versuchspersonen waren in kleineren, ruhigen, nach Möglichkeit 
stets gleich temperierten Zimmern untergebracht und lagen während 
und einige Tage vor der Untersuchungsperiode zu Bett In der 
Mehrzahl der Fälle erstreckten sich die Untersuchungen über einen 
längeren Zeitraum, derart, dass nach Wochen und Monaten wieder 
an einem oder mehreren aufeinanderfolgenden Tagen mindestens 
zweimal täglich, möglichst immer zu gleichen Morgen- und Abend¬ 
stunden, in völlig ausgestreckter Körperlage, am gleichen, horizontal 
in ungefähr Aortahöhe gelagerten Arm gemessen wurde. 

Alle Fälle waren aktive Lungentuberkulosen. Die spezielle je¬ 
weilige Form konnte in einer grossen Zahl von Fällen ausser durch 
dein klinischen durch den pathologisch-anatomischen Befund klar- 
gestellt werden. 

Da Blutdruckschwankungen durchaus physiologisch und wie 
hervorgehoben individuell sehr verschieden sind, wird man je nach 
Methode und Individuen mehr oder weniger differente Normalwerte 
erhalten. Man kann sich deshalb nur an die durchschnittlichen Grenz¬ 
werte einer physiologischen Schwankungsbreite halten, unterhalb 
und oberhalb deren pathologische Zustände angenommen werden 
dürfen. Nach den Angaben in der Literatur und nach eigenen Er¬ 
fahrungen wird bei gesunden ruhenden Menschen in der Arteria 
brachialis ein systolischer Druck zwischen 115—130 mm Hg ge¬ 
messen. Den Druck von 100—115 mm Hg bezeichne ich massig, 
unter 100 mm Hg als stark erniedrigt und den Druck über 130 mm 
Hg als erhöht 

In erster Linie kam es mir darauf an, festzustellen, ob irgend¬ 
wie gesetzmässig feste Relationen zwischen Blutdruck und der Art 
der tuberkulösen Prozesse und den spezifisch tuberkulösen Allge¬ 
meinerscheinungen bestanden. Dass dazu im Verlauf meiner Unter¬ 
suchungen auch neue Fragestellungen und Probleme auftauchten, 
ist natürlich. Zum Teil bin ich auch näher darauf eingegangen, wie 
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auf das merkwürdige Verhalten des Blutdruckes bei gewissen Formen 
der akuten Miliartuberkulose. 

Bei dem häufigeren relativen Wohlbefinden im Stadium der 
Prühtuberkulose und der Scheu vor der geregelten und stets über¬ 
wachten Lebensweise im Spitale sieht man wohl allgemein be¬ 
ginnende Affektionen auf den Abteilungen eines Krankenhauses 
nicht 90 häufig als Tuberkulosen, die bereits zu schwereren Krank¬ 
heitserscheinungen geführt haben. Dementsprechend waren von 
unseren Kranken nur 32 im ersten Stadium nach Gerhardt- 
Turban und nicht weniger als 69 im zweiten und dritten. Von 
diesen waren viele in einem von vorneherein hoffnungslosen Zu¬ 
stand und sind nach einem kürzeren oder längeren Krankheitsverlauf 
im Krankenhaus gestorben. 

Unter hundert Lungentuberkulosen konnte ich in 48 o/o aller 
Fälle eine starke, in 37o/ 0 eine mässige Erniedrigung, in 7% eine 
Erhöhung und in 8 o/o normales Verhalten des Blutdruckes fest¬ 
stellen. Gruppiere ich nach der Schwere der Erkrankung, so hatten 
23 von 32 Phthisen 1°, 20 von 22 Phthisen II 0 und 43 von 47 
Phthisen III 0 erniedrigten, die übrigen acht 1°, zwei II 0 und vier III 0 
normalen bzw. erhöhten Blutdruck. Je schwerer die Tuberkulose, 
um so häufiger und stärker erfolgte also eine Druckabnahme (vgl. 
Tabelle Nr. 1). 


Tabelle Nr. 1. 


Maximal druck 

Tbc. pul. 

1° 

°/o 

Tbc. pul. 
II* 

°/o 

Tbc. pul. 
IIP 

°/o 

Nur afebrile 
Tbc. pul. P 

•/O 

mm Hg 60—100 

35 

35 

62 

26 

P>H 

1 

o 

o 

ts 

39 

53 

29 

87 

, 115—130 

16 

4 

4,5 

26 

„ über 130 

10 1 

8 

4,5 

11 


Naumann fand eine ziemlich gleichmässige Verteilung der 
verscliiedenen Blutdruckhöhen in allen Krankheitsstadien; er machte 
allerdings seine Messungen unter ganz anderen Voraussetzungen, 
vor allem an fieberfreien Kranken. Die obigen Zahlen geben aber 
in den drei ersten Kolonnen die Durchschnittswerte von febrilen 
und afebrilen Tuberkulosen und stammen von Versuchspersonen, 
unter denen schwere Erkrankungen überwiegen. 

Von 65 febrilen Fällen waren 13 im ersten, 10 im zweiten und 
42 im dritten Stadium. Von diesen hatten stark gesunkenen Blut- 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5] Klinische Beobachtangen über das Verhalten des Blutdrucks etc. 237 

druck 42 Versuchspersonen, massig erniedrigten 20, normalen Druck 
nur einer und über 130 mm Hg zwei. In 36 fieberfreien Fällen 
wurde dagegen nur 8 mal ein stark, 17 mal ein massig erniedrigter, 
7 mal ein normaler und 4 mal ein hoher Blutdruck gefunden. In 
folgender Tabelle sind die prozentualen Verhältniszahlen der Druck¬ 
werte bei fiebernden und nicht fiebernden Phthisen gegenüber¬ 
gestellt. 

Tabelle Nr. 2. 


Maximaldruck 

Febrile 
Phthisen j 

. > 1 

Afebrile 

Phthisen 

% 

mm Hg 60—100 

65 

22 

, 10Ö-115 

30,5 

48 

, 115-130 

1,5 

19 

„ über 130 | 

t 

3 

t 

11 


Man kann leicht daraus ersehen, dass der Blutdruck bei den 
fiebernden Fällen dreimal häufiger stark abgesunken war als bei 
den fieberfreien. Bei diesen wurde viel häufiger der normale bzw. 
erhöhte Druckwert gefunden. 

In einigen wenigen Fällen war eine gewisse Übereinstimmung 
zwischen Druck- und Temperaturhöhe unverkennbar, derart, dass 
auch bei Fällen mit regellosem Fiebertypus, bei steigender Tempe¬ 
ratur auch der Druck stieg und, allerdings nicht mit absoluter Regel¬ 
mässigkeit, mit fallender Temperatur wieder auf oder unter die 
alte Höhe absank (vgl. Kurven Nr. 1 und 2). 

In weitaus den meisten Fällen aber bestanden keine festen 
Beziehungen. Hoher Druck bei niedriger Temperatur wechselte ab 
mit niedrigem Druck bei hoher (vgl. Kurve Nr. 3). 

Auch direkt im steilen Fieberanstieg war das Verhalten des 
Blutdrucks ganz regellos. Jedoch habe ich den Eindruck gewonnen, 
dass im allgemeinen die stärksten Maximaldruckschwankungen bei 
hoch fiebernden Fällen anzutreffen sind und demgemäss Konstanz 
des Blutdrucks verhältnismässig häufiger bei afebrilen als bei hoch 
fieberhaften Phthisen. 

In zehn autopsierten Fällen tuberkulöser Pneumonien war der 
Blutdruck siebenmal über und dreimal unter 100 mm Hg. Es ist 
immerhin recht auffallend, dass bei floriden Phthisen der Blut¬ 
druck oft relativ hoch ist. Ich werde später bei Besprechung des 
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Blutdrucks bei der akuten Miliartuberkulose nochmals näher darauf 
zurückkommen. 

Ebensowenig wie der Fieberverlauf in gesetzmässig charakte¬ 
ristischer Weise den Blutdruck beeinflusst, geschieht dies durch 
die abnorme phthisische Schweissausscheidung. Allerdings mit einer 
Einschränkung: Solange der Schweissausbruch in massigen Grenzen 
bleibt. Bei einigen zu leichten Tagesschweissen neigenden Tuber¬ 
kulösen wurden fünf Tage lang täglich vierstündlich Druckbestim¬ 
mungen ausgeführt. Eine nennenswerte Änderung der Blutdruck¬ 
höhe nach oben oder unten war nicht festzustellen. Ganz anders 
aber in einem Fall mit profuser Schweissekretion bei einem tuber¬ 
kulösen Manne im Endstadium. Wir fanden hier regelmässig während 
und kurz nach dem kolossalen Tagesschweiss zugleich mit abnorm 
tiefer Körpertemperatur einen ganz beträchtlich abgesunkenen 
Maximaldruck. Der Tagesdurchschnittswert, Mittel aus 30 Messungen, 
betrug 98 mm Hg, die durchschnittliche tägliche Maximaldruck¬ 
schwankung 8 mm Hg. Gegen Ende des Schweissstadiums sank 
der systolische Druck regelmässig auf 80—75 mm Hg und stieg 
dann wieder langsam an. Hier waren also in der Tat feste Be¬ 
ziehungen zwischen Schweiss und Blutdruck erkennbar (vgl. Kurve 
Nr. 4). 

Zwischen Pulsfrequenz und Blutdruck bestand niemals ein be¬ 
stimmter Parallelismus (vgl. Kurve Nr. 5). 

Bei einer dreissigjährigen Frau beobachtete ich eine Erhöhung 
des systolischen und diastolischen Blutdruckes von 94—56 auf 
113—85 mm Hg (Durchschnittswerte) vierzelm Tage nach der nor¬ 
malen Geburt eines reifen Kindes. Die Erkrankung hatte im Wochen¬ 
bett unter Sclweissen und hohem Fieber rasche Fortschritte ge¬ 
macht; der Tod erfolgte bald darauf. 

Ein künstliches Trauma, Armamputation, hatte in einem 
anderen Falle keinerlei Einfluss auf den Blutdruck. 

In der Regel wurde der höchste Tageswert am Abend gemessen, 
so war von 54 daraufhin untersuchten Fällen 38 mal der Blut¬ 
druck abends höher, 7 mal morgens und 4 mal gleich. In fünf 
Fällen betrugen die täglichen Blutdruckschwankungen nicht über 
5 mm Hg und die Differenz zwischen dem tiefsten und höchsten 
überhaupt gemessenen Wert nicht mehr als 10 mm Hg. In rund 
10% war der systolische Blutdruck also konstant. 

Bei starker Abnahme oder Zunahme des Körpergewichtes blieb 
der Blutdruck unverändert. Wir konnten überhaupt so gut wie 
nie, weder bei gutartigen noch bei schwereren Prozessen, eine 
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nennenswerte Änderung des Blutdruckes nach oben oder unten im 
Verlauf der Erkrankung beobachten. Der Blutdruck sinkt offenbar 
schon ganz im Beginn einer aktiven Tuberkulose (vgl. Tabelle 
Nr. 1!) und bleibt bis zur Heilung oder beim weiteren Fortschreiten 
der Erkrankung bis zum Tode ziemlich unverändert. Nur in den 
letzten Stunden vor dem Tode erfolgt meist, besonders natürlich 
bei langer Agone, ein beträchtliches weiteres Absinken und nur 
ganz vereinzelt noch ein Ansteigen des Blutdruckes. Im Gegensatz 
zu Naumann und Emerson habe ich mich daher nicht davon 
überzeugen können, dass Besserungen und Heilungen meist mit 
einem Ansteigen, Verschlimmerungen mit einem weiteren Absinken 
des Blutdruckes einhergehen. Nur in einem Fall konnte ich eine 
derartige Beobachtung machen. Es handelte sich um einen jungen 
Mann mit alter Dämpfung und ganz latenter Tuberkulose, den ich 
ein halbes Jahr nach seiner Entlassung mit allen Erscheinungen 
einer schweren Tuberkulose wieder zu Gesicht bekam. Der Blut¬ 
druck war inzwischen von damals 145 mm Hg auf 106 mm Hg, 
beides Durchschnittswerte, abgesunken. Wir hatten freilich bei der 
Art unseres Materiales leider nicht allzuviele beträchtliche Kur¬ 
erfolge aufzuweisen, doch konnten wir bei einigen rasch unter 
erheblicher Gewichtszunahme gesundenden Kranken während der 
mehrmonatlichen Beobachtungszeit keine nennenswerten Blutdruck¬ 
veränderungen feststellen. Auch ein niedriger und niedrig bleiben¬ 
der Maximaldruck darf prognostisch daher durchaus nicht als ab¬ 
solut infauste Erscheinung aufgefasst werden, ganz abgesehen natür¬ 
lich davon, dass uns zur Prognosestellung viel bessere klinische 
Kriterien zur Verfügung stehen als das Wechsel volle Verhalten 
des Blutdruckes. Sobald allerdings der tuberkulöse 
Herd abgekapselt ist und aus der aktiven eine 
sichere inaktive Tuberkulose geworden und längere 
Zeit geblieben ist, scheint der Blutdruck wieder zu 
steigen. Dafür sprechen wenigstens durchaus die häufigen nor¬ 
malen bzw. erhöhten Druckwerte, die man bei Personen mit alten 
Dämpfungen und ausgeheilter Tuberkulose findet. 

In 28 Fällen mit positiver und in 25 Fällen mit negativer 
Ophthalmo-Reaktion fand sich niedriger Blutdruck, also in ziemlich 
gleicher Weise bei Personen mit und ohne lokale Reaktionsfähig¬ 
keit auf Tuberkulin. Bei positiver Diazo- bzw. W e i s z scher Uro- 
chromogenprobe war er fast ausnahmslos erniedrigt. Da aber der 
positive Diazo ja nur ein weiterer Beweis für eine schwere Er¬ 
krankung ist, so kann man ebensogut sagen, bei positiver Diazo- 
probe ist entsprechend der Schwere der Erkrankung eine Blut- 
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drucksenkung wahrscheinlich, wie umgekehrt, bei normalem Blut¬ 
druck ist eine positive Diazoprobe unwahrscheinlich. 

Grösseres Interesse beansprucht die Frage, wie sich Blutdruck 
und Blutungen zueinander verhalten. Theoretisch könnte man ja 
eine gewisse Abhängigkeit von der Höhe des Blutdrucks voraus¬ 
setzen, derart, dass man bei höherem Druck auch häufiger Hämo¬ 
ptysen erwarten dürfte als bei niederem. Naumann fand in der 
Tat. dass bei niedrigem Druck, den er von 100 mm Hg abwärts 
rechnet, nur 36 o/o an Hämoptoe früher oder während der Beob¬ 
achtungszeit gelitten hatten; dagegen fand er bei Personen mit 
höherem Blutdruck 5lo/ 0 Blutungen. Er ist deshalb geneigt, den 
höheren Blutdruck für einen begünstigenden Faktor zu halten. Auch 
von Emerson liegen Beobachtungen vor, dass gelegentlich eine 
Hypertension einer Blutung kurz vorauf ging oder sie begleitete. 

Ich habe nun bei der Verarbeitung meines Materiales alle 
anamnestischen Angaben über Blutungen ausgeschaltet. Sie sind 
nicht absolut zuverlässig, da die Möglichkeit einer falschen Deutung 
über die Herkunft der Blutung seitens der Krankein möglich ist. 
Meine eigenen Beobachtungen erstrecken sich auf insgesamt 19 Bluter. 
Davon hatten acht einen Blutdruck unter 100, zehn unter 115 und 
nur einer über 130 mm Hg. Der diastolische Druck war in drei 
Fällen während der Hämoptoe beträchtlich höher, aber noch öfter 
gleich oder niedriger; den systolischen Druck fand ich weder direkt 
während noch nach der Hämoptoe auffallend erhöht oder erniedrigt. 
Weitaus die Mehrzahl der Bluter hatte also mässig erniedrigten 
und, was mir wichtiger erscheint, keiner normalen und nur einer 
hohen Blutdruck. Das dürfte mit Sicherheit erkennen lassen, dass 
hoher Blutdruck kein entscheidender Faktor für die Blutung sein 
kann. Nach meinen Beobachtungen aber auch nicht mal ein be¬ 
günstigender, denn unter den 15 Fällen leichter und schwerer Er¬ 
krankungen mit normalem bzw. erhöhtem Blutdruck wurde nur 
eine Hämoptyse beobachtet 

In einem Falle war auf der Seite eines linksseitigen partiellem 
tuberkulösen Pneumothorax ein niedrigerer Maximaldruck zu messen 
als auf der gegenüberliegenden Seite. Es ist nun allerdings mehr¬ 
fach darauf aufmerksam gemacht worden, dass auf der Seite der 
stärker in Anspruch genommenen Armmuskulatur auch ein etwas 
höherer Blutdruck gemessen wurde, den man auf den grösseren 
Muskelreichtum der Arterien am tätigen Arm zurückführte (Veiel). 
Man muss auch anderseits zugeben, dass kleine Druckdifferenzen 
zwischen rechts und links, wie in meinem Falle, auch sehr wohl 
an kleinen Mängeln der Technik liegen können, denn alle unsere 
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heutigen klinischen Blutdruckmessmethoden sind ja noch mehr oder 
weniger subjektive und keineswegs unfehlbar in ihrem Resultat. 

Yon Interesse war die Feststellung, wie Komplikationen mit 
anderen, vor allem gewöhnlich blutdrucksteigemden Krankheiten 
den Blutdruck beeinflussen. Da zeigte sich nun, dass in einem 
Falle diffuser Arteriosklerose und chronischer Nephritis trotz 
schwerer Lungen- und Knochentuberkulose der Blutdruck dauernd 
sehr hoch war (190 mm Hg), dagegen in einem anderen Falle 
schwerer amyloider Entartung der Nieren dauernd sehr qiedrig. 
Auch bei Diabetes und gichtischer Diathese als Komplikationen der 
Tuberkulose gehören nach Emerson Blutdruckerniedrigungen zu 
den Ausnahmen. 

Bei einer Reihe von Phthisikern aus der Klientele unserer 
Lungenfürsorgeanstalt konnten wir den Blutdruck vor und während 
ihrer stationären Behandlung im Krankenhaus messen und ver¬ 
gleichen. Dabei ergab sich das erwartete Resultat, dass in der 
Regel während der ambulanten Behandlungszeit der Maximaldruck 
höher war, öfters sogar um ganz erhebliche Werte, als nach einer 
kürzeren oder längeren Ruheperiode auf unserer Abteilung. In 
einem Fall überschritt der Maximaldruck den höchsten später über¬ 
haupt gemessenen Wert noch um 16 mm Hg. Dabei waren in¬ 
zwischen keine wesentlichen Änderungen im klinischen Befund ein¬ 
getreten. In neun weiteren Fällen wurde der in der Ambulanz 
festgestellte Druck während der späteren Liegekur nicht mehr 
erreicht, in fünf anderen Fällen um ganz geringe und nie um 
erheblichere Werte überschritten. Viel häufiger waren hier dem¬ 
entsprechend die Kranken mit normalem und erhöhtem Blutdruck. 
Von 55 aktiven Tuberkulosen I—III 0 hatten 13 stark, 21 mässig 
erniedrigten, 14 normalen und 7 erhöhten Blutdruck. Noch stärker 
war diese Verschiebung nach oben bei 31 Individuen mit alten 
Dämpfungen, von denen 3 eine starke, 10 eine mässige Blutdruck¬ 
erniedrigung, 10 normalen und 8 erhöhten Druck hatten. 

Man ersehe aus folgender Tabelle, ein wieviel höherer Prozent¬ 
satz stark abgesunkener Druckwerte bei unseren stationär behandelten 
Phthisikern gefunden wurde als bei den 55 ambulant behandelten. 
Wir können daraus schliessen, dass im Durchschnitt in der ärzt¬ 
lichen Sprechstunde etwas höhere Druckwerte gefunden werden als 
beispielsweise während einer Liegekur, was im grossen ganzen durch¬ 
aus analog ist den Blutdruckschwankungen beim gesunden Menschen 
während der Muskelruhe und Muskelarbeit. 
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Tabelle Nr. 3. 


Maximaldruck 

Nach mftssiger 
Muskelarbeit. 
Lungen fürsorge 

°'o_ ! 

Bei völliger 
Muskelruhe. 
Krankenhaus 

®/0 

mm Hg 60—100 

23 

48 

„ 100-115 

38 

38 

„ 115—130 

26 

8 

, über 130 

13 

6 


Auffallende Beobachtungen konnten wir in zwei Fällen akuter 
Miliartuberkulose machen, deren Krankengeschichten ich in aller 
Kürze mitteile: 

1. Fall: 45 jähriger Mann, aufgenommen auf die Abteilung am 
3. I. 1911. Über beiden Spitzen vorne und hinten klingendes mittel- 
bis grobblasiges Rasseln. Grosse Auswurfmengen; unregelmässiges 
Fieber, gelegentlich Spitzen über 38° axillar. Puls im Durch¬ 
schnitt 90. Diagnose: Kavernöse Phthise beider Oberlappen. Am 
18. II. 11 bei relativem Wohlbefinden auf Wunsch entlassen. Am 
24. II. 11 wurde der Mann in deliriösem Zustand, in grösster 
motorischer Unruhe hoch fiebernd wieder eingeliefert. Kein Druck¬ 
puls. Der Zustand blieb unverändert bis zum Tod am 27. II. 11. 
Autopsie: In beiden Lungen frische Tuberkelaussaat mit pneumoni¬ 
schen Vorhöfen, diffuse tuberkulöse Konvexitätsmeningitis, links¬ 
seitige grosse Zystenniere mit kompletter Zerstörung des ganzen 
Nierengewebes und atrophischer Nebenniere. Kompensatorische 
Hypertrophie der rechten Niere und Nebenniere. Soweit erkennbar 
in den übrigen Organen keine frischen oder alten Tuberkel. Patho¬ 
logisch-anatomische Diagnose: Hämatogene Miliartuberkulose der 
Lungen und der Meningen. 

Genaue, während seines ersten Aufenthaltes auf unserer Tuber¬ 
kuloseabteilung an zwölf verschiedenen Tagen je zweimal täglich 
ausgeführte Blutdurckmessungen, die letzte am 4. Februar, hatten 
einen täglichen Durchschnittswert von 80 mm Hg ergeben. Der 
höchste damals gemessene Druck betrug 96 mm Hg. Am 27. II. 
wurde dagegen auskultatorisch und palpatorisch ein Maximaldruck 
von 135, ein Minimaldruck von 78 mm Hg festgestellt. Die Ampli¬ 
tude früher im Durchschnitt 26 mm Hg betrug nunmehr 57 mm Hg. 
Der Maxi mal druck war also innerhalb kurzer Zeit 
und z w a r ganz offenbar erst nach dem Ausbruch 
der akuten miliaren Tuberkulose um volle 55 mm 
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Hg über den früheren Tagesdurchschnittswert ge¬ 
stiegen. 

2. Fall: Junger, uns von früher her nicht bekannter Mann; 
aufgenommen am 27. VI. 1911. Erkrankt aus vollem Wohlbefinden 
heraus am 24. VI. unter Frost und Hustenreiz. Langsam zunehmende 
Atemnot. Am Tage der Aufnahme Dyspnoe, Gesichtszyanose und 
feinblasiges, dichtes, mattes Rasseln über beiden Lungen. Febris 
continua. Zunehmende Dyspnoe. Tod am 29. VI. 11. Sektions¬ 
befund: Auf der Schnittfläche beider Lungen zahlreiche graue,, eben 
erkennbare Tuberkel mit hyperämischen Vorhöfen. Keine alten tuber¬ 
kulösen Veränderungen in der Lunge, keine verkästen Bronchial¬ 
drüsen. Die übrigen inneren Organe makroskopisch tuberkelfrei. 
Der Ausgangspunkt der akuten Miliartuberkulose der Lunge« wurde 
nicht aufgedeckt. Der Blutdruck betrug am 28. VI. maximal 145, 
minimal 75 mm Hg. Ich darf nicht verschweigen, dass reichliche 
Kampferdosen vorher gegeben waren. Immerhin war es wiederum 
auffallend, selbst mit Würdigung der blutdrucksteigernden Kampfer¬ 
wirkung, dass bei einer rapid und bösartig unter hohem Fieber 
verlaufenden Miliartuberkulose der Lungen ein erhöhter Blutdruck 
bestand. 

Es wäre gewagt, aus diesen beiden Beobachtungen weitgehende 
Verallgemeinerungen abzuleiten. Jedoch scheint es so, dass während 
der akuten Miliartuberkulose der Blutdruck keineswegs stets er¬ 
niedrigt ist, sondern in gewisse« Fällen sogar eine beträchtliche 
relative bis absolute Steigerung erfahren kann. Im Verlauf einer 
Lungen- oder anderen Organtuberkulose könnte demnach steigender 
Blutdruck bei entsprechenden anderen klinischen Erscheinungen den 
Verdacht auf Miliartuberkulose mit begründen. 

Richard und Reznicek haben nun die Einwirkung der 
tuberkulösen Gifte auf den Blutdruck experimentell festzustellen 
versucht. Sie fanden nach Injektion von Tuberkulin, das doch 
nichts anderes ist als das giftige Sammelprodukt des Tuberkelbazillen¬ 
stoffwechsels als Reaktion kurz nach der Injektion ein Absinken 
des systolischen und ein Ansteigen des diastolischen Druckes. Im 
wesentlichen wäre also danach bei der chronischen Tuberkulose 
die dauernde Maximaldruckerniedrigung auf das Schuldkonto des 
Tuberkelbazillus zu setzen. Meine beiden Beobachtungen stehen da¬ 
her in einem gewissen, einstweilen nicht erklärbaren Widerspruch 
mit diesen Resultaten. Denn es ist schwer verständlich, dass unter 
dem Einfluss desselben Giftes im Versuch und während der chroni¬ 
schen Lungentuberkulose eine Erniedrigung, während der akuten 
Miliartuberkulose in gewissen Fällen offenbar eine Erhöhung des 
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Blutdrucks eintritt. Wo der anscheinend verschiedenartige Angriffs¬ 
punkt der Toxine zu suchen ist, darüber kann man ohne weitere 
Beobachtungen nur spekulative Vermutungen äus9ern. Möglicher¬ 
weise, dass infolge der plötzlichen Überschwemmung des Blutes 
mit grossen Giftmengen eine Nebennierenreizung mit gesteigerter 
Adrenalinsekretion einsetzt, möglicherweise auch, dass, wie im ersten 
Fall, die Grosshirnrindenreizung allein die Blutdrucksteigerung ver¬ 
ursacht hat. Tatsächlich sind ja zentral bedingte arterielle Hyper¬ 
tensionen nach experimenteller einfacher Rindenreizung, besonders 
der psychomotorischen Region beobachtet worden, desgleichen leichte 
Blutdruckerhöhungen bei manchen Formen zerebrospinaler Me- 
ningititen. 

Für eine Resorption tuberkulöser Gifte liegen nun die ana¬ 
tomischen Verhältnisse nirgends so günstig wie in dem zarten blut- 
und lymphreichen Lungengewebe und nirgends so relativ ungünstig 
wie bei der lokalisierten Knochen- oder Weichteiltuberkulose. Diesen 
Voraussetzungen entsprechend finden sich bekanntlich in allen 
Stadien der Lungentuberkulose, im allgemeinen mit zunehmender 
Ausdehnung der Erkrankung in wachsender Menge und Häufigkeit 
Tuberkelbazillen im strömenden Blut (Schnitter, Sturm), da¬ 
gegen selten bei den afebril ohne aktive Lungenerscheinungen ver¬ 
laufenden Tuberkulosen des Knochensystems. Wahrscheinlich ist 
in dieser relativen Isolierung des tuberkulösen Knochenherdes die 
Erklärung für den anscheinend häufig normalen Blutdruck bei 
chirurgischer Tuberkulose zu suchen, wenigstens bei afebrilem Ver¬ 
lauf derselben. Dagegen fanden wir in zwei unter stärkeren All¬ 
gemeinerscheinungen verlaufenden Knochentuberkulosen, in Fällen 
also, in denen die Voraussetzung verminderter Giftresorption keine 
Gültigkeit mehr haben konnte, ebenfalls Blutdruckerniedrigung. 

Meine Erfahrungen in dieser Frage sind allerdings selir gering; 
ich konnte nur sieben Fälle daraufhin untersuchen. Meines Wissens 
liegen auch noch keine eingehenderen Angaten darüber vor. 

Die Wirkungsweise der tuberkulösen Gifte könnte eine direkte 
sein und wie auch Emerson annimmt, auf eine toxische Schädi¬ 
gung des Vasomotorenzentrums in der Oblongata zurückgeführt 
werden, oder auch eine indirekte, indem eben infolge der allge¬ 
meinen und allmählich zunehmenden Kräfte- und Organkonsumption 
auch das atrophierende oder fettig degenerierende Herz an Arbeits¬ 
kraft einbüsst und das gesamte Gefässystem unter dem wegfallenden 
Stimulans energischer oxydativer Prozesse einer dauernden Atonie 
und Funktionsuntüchtigkeit anheimfällt. Dass etwa eine ständige 
oder periodische Lähmung der Vasokonstriktoren oder Reizung der 
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Vasodilatatoren dabei mit im Spiele ist, ist kaum anzunehmen. Ihre 
Wirkung wäre dann ähnlich zu deuten wie die der hypothetischem 
Harnstoffe bei der Nephritis chronica auf die Vasokonstriktoren. 

Der Versuch, die Pulsdruckänderungen nach den von Strass- 
burger, v. Recklinghausen u. a. angegebenen Formeln für 
die Abschätzung der Arbeitsleistung des phthisischen Herzens zu 
verwerten, erschien mir in seinem Ergebnis zu unsicher und un¬ 
genau. Es ist ja mehrfach versucht worden, aus der Druckamplitude 
Schlussfolgerungen auf das Schlagvolumen des Herzens zu ziehen. 
Man stellte davon ausgehend Formeln auf, nach denen sich die in 
der Zeiteinheit geleistete Herzarbeit abschätzen lassen sollte. Es 
wäre das alles bis zu einem gewissen Grade zutreffend, wenn 
das Verhalten der Arterien zumindest bei demselben Menschen eine 
konstante Grösse darstellte. Die Wandspannung und Dehnbarkeit der 
Arterien sind aber variable, schon unter physiologischen Verhält¬ 
nissen andauernd schwankende Grössen. Die Druckamplitude hängt 
demnach keineswegs von der Herzenergie und dem Schlagvolumen 
allein ab, sondern ebensosehr von der Weitbarkeit und dem wechseln¬ 
den Kontraktionszustand der Arterien. Je nach deren Spannungs 
und Füllungszustand machen gleiche Schlag Volumina ganz ver¬ 
schiedene Druckamplituden. 

Bei allen Kreislaufstudien werden daher zahlenmässige Berech¬ 
nungen, denen lediglich mit unserem Blutdruckmesser gewonnene 
Druckwerte zugrunde liegen, stets eine solche Fehler breite auf- 
weisen, dass sie praktisch wohl nicht oder nur mit grosser Vor¬ 
sicht verwertet werden dürfen. 

Aus diesem Grunde habe ich es unterlassen, aus den schwanken¬ 
den Pulsdruckwerten irgendwelche Schlüsse zu ziehen oder sie zur 
Grundlage weiterer Berechnungen zu machen. Da der Blutdruck - 
Mittelwert aus den hundert Krankenhausfällen systolisch 102, dia¬ 
stolisch 59 mm Hg beträgt, so betrüge der durchschnittliche Ampli¬ 
tudenwert 43 mm Hg. Bei den Fällen aus unserer Lungenfürsorge 
sind alle diese Werte etwas höher; so betrug der Maximaldruck- 
Mittelwert aus den Bestimmungen bei 53 aktiven Tuberkulosen 110, 
der Minimaldruckwert 65, der Amplituden-Durchschnittswert dem¬ 
nach 45 mm Hg. Bei den Fällen mit alten Dämpfungen sind die 
entsprechenden Werte noch höher, 118, 68 und 50 mm Hg. 

Bei 43 Krankemhausfällen betrugen die durchschnittlichen Blut¬ 
druck-Tagesschwankungen systolisch 6, diastolisch 5, Amplituden¬ 
wert 6 mm Hg. Die grösste im Laufe eines Tages beobachtete 
Druckschwankung betrug bei einer hochfebrilen Tuberkulose systo¬ 
lisch 28, diastolisch 30 mm Hg. Die Differenz zwischen den höchsten 
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und tiefsten Druck werten, welche im Verlauf der Erkrankung bei 
einigen Fällen mit abnorm starken Druckschwankungen zur Beob¬ 
achtung kamen, betrug in einem Falle systolisch nicht weniger als 
52 und diastolisch in einem anderen Falle 40 mm Hg. Beide Fälle 
w r aren durch hohes Fieber und raschen bösartigen Verlauf charak¬ 
terisiert. 

In Tabelle Nr. 4 habe ich die wichtigeren Blutdruckwerte 
nochmals übersichtlich zusammengestellt. 


Tabelle Nr. 4. 


1 

mm Hg 

Krankenhausf&lle 

febrile | afebrile 

53 aktive 
Tbc. pul. aus 
der Lungen¬ 
fürsorgestelle 

31 inaktive 
Tub. pul. aus 
der Lungen- 
fürsorges teile 

Maximaldruck im Durchschnitt 

98 

109 

110 

118 

Minimaldruck im Durchschnitt 

58 

! 63 

65 

68 

Pulsdruck im Durchschnitt 

40 

! 46 

45 

50 

Systol. Tagesschwankung im 
Durchschnitt 

6 

5 



Diastol. Tagesschwankung im 
Durchschnitt 

6 

5 




Schlusssätze. 

1. Während der akuten und chronischen Lungentuberkulose 
ist das Absinken des systolischen und diastolischen Blutdruckes in 
der Mehrzahl aller Fälle, besonders bei den unter dem Bilde schwerer 
Toxämien verlaufenden febrilen Erkrankungen eine so regelmässige 
Erscheinung, dass sie diagnostisch verwertet werden kann. 

2. Der Blutdruck sinkt aller Wahrscheinlichkeit nach schon 
ganz im Frühstadium der Tuberkulose und hält sich fast immer, 
einerlei, ob die Erkrankung tödlich verläuft oder gutartig ist und 
Heilungstendenz aufweist, auf derselben Höhe. Bleibt die inaktiv 
gewordene Tuberkulose über einen längeren Zeitraum hin inaktiv, 
so steigt allerdings in einem gewissen Prozentsatz der Blutdruck 
wieder bis zu normalen Werten und darüber an. 

3. Analog den Blutdruckschwankungen beim gesunden Menschen 
bei Muskelarbeit und völliger Muskelruhe finden sich bei ambulant 
behandelten Phthisikern etwas höhere Maximal- und Minimaldruck- 
w r erte (im Durchschnitt 110 und 65 mm Hg) als bei stationär be¬ 
handelten (102 und 59 mm Hg) während der Liegekur. 
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4. Gesetzmässig feste Beziehungen zwischen Blutdruck und 
•Fieberverlauf, derart, dass bei höherer Temperatur auch höherer 
Druck gefunden wird, bestehen nur in so wenigen Fällen, dass sie 
als die Ausnahmen gelten müssen. Im Durchschnitt haben Blut¬ 
druck- und Temperaturhöhe keinerlei Abhängigkeit voneinander. 
Man findet ebenso häufig beim gleichen Fall hohen Druck bei 
niedriger Temperatur, wie umgekehrt niedrigen Druck bei hohem 
Fieber. 

5. Das gleiche gilt von Blutdruck und Pulsfrequenz and von 
Blutdruck und Schweissen. Nur bei hochgradiger Schweissausschei¬ 
dung wird ein gewisser Zusammenhang erkennbar, indem am Ende 
des Schweissstadiums zugleich mit tief absinkender Körpertemperatur 
bedeutende Blutdruckerniedrigung regelmässig aufzutreten scheint. 

6. Während der akuten Miliartuberkulose kann in gewissen 
Fällen, besonders bei Mitbeteiligung der Meningen, der vorher nor¬ 
male oder erniedrigte Blutdruck stark ansteigen, ein Symptom, das 
unter Umständen diese Diagnose erleichtern und mitbegründen kann. 

7. Lungenblutungen werden allem Anschein nach nicht durch 
absolut oder relativ hohen Blutdruck begünstigt, auch nicht bei 
solchen Lungentuberkulosen, deren Krankheitsbild durch besondere 
Neigung zu Hämoptysen charakterisiert ist. 
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Temperaturen. 

Blutdruck. 


• Morgenwerte. 
X Abendwerte. 


Schnitter, Klinische Beobachtungen über das Verhalten des Blutdruckes während 

der Lungentuberkulose. 

Vorlag von Curt Kabitzsch, Würzburg. 
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Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Eisentuberkulin. 

Von 

Dr. 0. Amrein (Arosa). 


Seit längerer Zeit ist immer mehr das Bestreben hervorgetreten, 
bei der Tuberkulinbehandlung möglichst schonend und reaktionslos 
vorzugehen (Götsch, Sahli, Philippi, etc. etc.) und die Ein¬ 
wirkung des Tuberkulins eine möglichst reine sein zu lassen, ohne 
Nebenwirkungen, die z. T. Beimengungen von Nährsalzen der Kulturen 
und von den Nährböden entstammenden Eiweissstoffen zuzuschreiben 
sind. Es ist aus diesem Grunde von Robert Koch noch zu seinen 
Lebzeiten gesucht worden, die von ihm geschaffenen Tuberkuline 
diesbezüglich zu variieren und das jetzt von den Höchster Farb¬ 
werken hergestellte albumosefreie Tuberkulin (A. F.) stellt 
einen solchen Typus dar. 

Von Ditthorn und Schultz wurde seinerzeit ein Eisentuber¬ 
kulin hergestellt. Die „Gesellschaft für chemische Industrie“ in 
Basel hat die weitere Fabrikation und den Vertrieb des Präparates 
seit ungefähr einem Jahre übernommen. Seit Juni 1911 habe ich 
mit dem Präparat, wie es die Gesellschaft mir freundlichst zu diesem 
Zwecke zur Verfügung stellte, Versuche in therapeutischer Hinsicht 
vorgenommen. Im folgenden sollen die einschlägigen Beobachtungen 
kurz mitgeteilt werden. 

Inzwischen ist in Band XVIII, Heft 2, der Zeitschrift für Tuber¬ 
kulose von Schellenberg eine Arbeit erschienen, betitelt: 
„Erfahrungen mit Eisentuberkulin an Erwachsenen in 
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht.“ Der Ver¬ 
fasser hat diagnostisch und therapeutisch das Präparat geprüft und 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 2. 17 
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es sei namentlich auch in bezug auf die diagnostische Seite auf 
seine ausführliche Arbeit verwiesen, worin er detailliert die Art der 
Herstellung des Eisentuberkulins schildert, so wie es von Ditthorn 
und Schultz zuerst charakterisiert worden ist. Von den 5 Arten, 
in denen das Eisentuberkulin fabriziert wird, stand mir zu thera¬ 
peutischen Zwecken das Eisentuberkulin A zur Verfügung, ein 
Präparat 1 ), „das aus dem Kochschen Alt -Tuberkulin hergestellt 
wird. Es werden in der Regel 6—8—10 seltener 12 Wochen alte 
Glyzerinbouillonkulturen (250 ccm) verarbeitet. Die von den Bakterien 
gebildete Oberflächenschicht wird auf ihre Reinheit geprüft und 
durch Umschütteln des Kolbens möglichst gleichmässig in der Flüssig¬ 
keit verteilt, bei ca. 90° C im Dampfbade auf den 10. Teil des 
Quantums eingedampft. Die auf diese Weise entstandene braune, 
dickflüssige klare Lösung wird durch Zentrifugieren von den Bakterien¬ 
massen getrennt und filtriert. Von den aus einer Kultur erhaltenen 
25 ccm Alttuberkulin werden genau 10 ccm mit ungefähr der fünf¬ 
fachen Menge sterilen Wassers verdünnt und mit!2%iger Eisen- 
oxychloridlösung bis zur Fällungsgrenze versetzt. Auf Zusatz 
des Eisenoxychlorids entsteht ein grobflockiger, in grösseren Wasser¬ 
mengen suspendierter, goldgelb erscheinender Niederschlag, der 
rasch zu Boden fällt. Die Mengen der für die vollständige Aus¬ 
fällung nötigen Eisenlösungen schwanken entsprechend dem ver¬ 
schiedenen Gehalt der Nährlösung an Eiweissstoffen, dem jeweilig 
verschieden starken Wachstum der Tuberkelbazillen und ihrer teil¬ 
weise erfolgten Lösung bei der Tuberkulinbereitung. Auf 10,0 Alt¬ 
tuberkulin waren meistens bis 90—110 ccm Eisenlösung nötig. Eine 
klare, farblose Flüssigkeit bedeckte den Niederschlag. Der Nieder¬ 
schlag wird ausgewaschen, mittelst Filtration durch gehärtetes Filter 
von der Waschflüssigkeit getrennt und unter vorsichtiger, tropfen¬ 
weiser Zugabe von l°/oiger Natronlauge in Wasser gelöst. — Die 
Lösung wird unter Zusatz von 25%igem Glyzerin zur Haltbar¬ 
machung des Präparates auf 40 ccm aufgefüllt. Sie ist eine bräun¬ 
liche, im durchfallenden Lichte klare, im auffallenden Lichte eine 
gleich allen Eiweisslösungen leicht opaleszierende Flüssigkeit. Das 
Eisentuberkulin A enthält die Stoffwechselprodukte 
und ausgelaugten Leibessubstanzen der Bazillen und 
die durch Eisenchlorid fällbaren Eiweissstoffe der 
Nährbazillen, dagegen nicht deren Nährsalze, wie das Alttuber¬ 
kulin und die durch Eisenchlorid nicht fällbaren Eiweissstoffe 
(Peptone etc.), jedenfalls beträchtlich weniger nicht spezifische 
Eiweissstoffe und nicht indifferente Eiweissstoffe als das Alttuberkulin.“ 

l ) Zit. nach Schellenberg. 
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Für diagnostische Zwecke benutzte ich das Eisentuber¬ 
kulin B, „e in reines Bakte rien präparat. Es enthält nur 
Stoffe, die aus den Tuberkelbazillen ausgelangt sind 
und ist frei von Stoffwechselprodukten und den Ei¬ 
weissstoffen der Nähr boullion.“ 

Ich habe damit zu wenig zahlreiche Versuche angestellt um ein 
abschliessendes Urteil mir bilden zu können. Immerhin (ich habe 
es diagnostisch in ca. 20 Fällen angewendet) habe auch ich das 
Gefühl, dass die Kutanproben mit demselben schwächere Reak¬ 
tionen ergeben als man bei solchen mit T. A. zu sehen gewohnt ist. 
In 3 Fällen fiel die Kutanprobe negativ aus. Bei Wiederholung der 
Kutanimpfung nach 8 Tagen mit T. A. trat in allen 3 Fälleu deut¬ 
licher positiver Pirquet auf. Es entspricht das den Beobachtungen 
Schellenbergs und den Angaben Ditthorns und Schultzes, 
„dass positive Reaktionen bei Verwendung des Eisentuberkulins 
wesentlich seltener auftreten als bei Anwendung von 25%>igem 
Alttuberkulin.“ 

Die therapeutische Anwendung des Eisentuberkulins A führte 
ich nach gewohnten Prinzipien (vorsichtige Steigerung mit möglichster 
Vermeidung von Reaktionen) aus im ganzen an: 56 Patienten 
(50 fieberfreie, 6 fiebernde) und verweise zunächst auf die folgenden 
Tabellen 1 ). 

Fieberhafte Reaktionen haben von den 50 oben mitge¬ 
teilten fieberfreien Patienten im ganzen 8 gehabt. Sonst verlief 
die Injektionskur stets ohne die geringste Temperatursteigerung. In 
einigen Fällen (I, 9; II, 13;) trat stets etwas Hautreizung (Stichreaktion) 
ein, auch ohne irgendwelche Temperatursteigerung oder Lokalreaktion 

2 Patienten (I, 7; H, 2) gaben deutlich an, dass sie jedesmal am 
gleichen Abend oder am andern Morgen Übelkeit empfunden hätten. 
— Auffällig war in dem Fall II, 16 ein Schwellen von kleinsten 
Lymphdrüschen in der Haut, in der vordem Axillarlinie, im Bereich 
der 6. und 7. Rippe. Schon bei einer früheren Tuberkulinkur vor 
5 Jahren hatte Patient diese akuten kleinen Lymphdrüschenschwellungen 
gezeigt. 

Ich gab bei allen Patienten die Einspritzungen 2 mal pro Woche, 
entweder in der Vormittagssprechstunde zwischen 11 und 12 Uhr, 
bei den Morgenbesuchen oder in der Nachmittagssprechstunde zwischen 

3 und 4 Uhr. Die Einspritzungen wurden meistens in den Oberarm, 
bei einigen Patienten auch in die Haut des Rumpfes im Rücken oder 
auf der Seite gegeben. Intrakutane Injektionen machte ich keine. Die 

i) Zur Abkürzung bezeichne ich Eisentuberkulin mit TFe. 
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I. Sta 




Vor der Tuberkulmkur 



1 

Patient 

Alter 

Befund 

Kompli¬ 

kationen 

T.B. 

JO 

3 

Q-e 

Ge¬ 

wicht 

kg 

Anfangs 

Dosis 

1. Herr G. 

19 

KO. bis II. R. u. M. 
vesbr. Atm., klbl 
tonl. zahlr. Rasseln. 

— 

— 

92 

68,6 

0,00001 

| 

2. Herr P. 

36 

RO. bis El. u. Sp. 
rauhes Atm., wenig. 
Knacken. 

Nieren¬ 
tuber k. 


122 

84,2 

0,000001 

1 

S Herr Bl. 

24 

RO. bis Kl. u Sp. 1. 
verkürzt. Schall u. 
verl. Exspir. LO. bis 
II. u 1 s scap. 1. ged. 
rauh. Atm., leises 
Knacken. 



80 

65,6 

0,00001 

1 

i 

1 

4. Herr Ba. 

25 

RO. ged. bis II. u. M. 
vesbr. Atm., zahlr 
kl. u. mittl. R. 

" 

+ 

76 

77,7 

0,000005 j 

5. Frau F. 

| 

30 

LO. bis II. u. Vs scap. 
ged. ves. Atm.,wenig, 
klbl. Rasseln. 

Blasen- u. 
Nieren- 
tuberk. 

— 

96 

62,0 

0,0000001 

1 

6. Frl. H. 

21 

LH. M-A brves. Atm. 
u. kl. R. 

— | 


86 

53,1 

0,000005 

7. Fr. Ö. 

26 

RO. bis 11. u. M. ged. 

vesbr. Atm., kl. 
Knack.,namentl.RH. 
LO. Sp. u. Kl. rauh. 
Atm., verl. Exspir. 


+ 

zahl¬ 

reich. 

72 

61,0 

0,000005 ‘ 

i 

8. Frl. T. 

18 

RO. bis II. u. M. 
Dpfg. vesbr. Atm., 
kl. Rasseln. 

LO. bis Sp. u. Kl. 


+ 

76 

47,3 

0,000005 1 

. 

1 

9. Fr. Sei». ; 

32 

RO. bis II. u. 7s scap. 

Dpfg. Rasseln. 

LO leises Knacken. 

— 

+ 

104 

60,5 

0,000005 

10. Frl. I). 

19 | 

RO. bis II. u. M. 
inves. Atm., dicht. 
Rasseln. LO. raub. 
Atm. ohne R. 


4- 

1 

82 

1 

47,3 

j i 

I 1 

0,00001 j 

i 
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diura. 


i 


Nach der Tuberkulinkur 1 

Verlauf der 

Dauer der Erreichte 

T ‘ 


1 Tub.-Kur 

Tub.-Kur Dosis 

Befund T.B. 

• i « 

s. ' * 




i kg 

ipei 0,06:38,4° 

9 Mon. 0,5 . 

I 

RO.u.LO.leis.i — 

i 

76 71,0 nach0,5TFe0,0I 



Knacken. 

I T. A. ohneReakt.; 




jetzt auf 0,1 T. A. 

bei 0,00001 : 37,9 

7 Mon. 0,001 

RO. wenig — 

84 87,3 Sonnenbehandlg. 

bei 0,00003 : 37,S 


versch. Atm. 

siehe unten. 



ohne R. 

i 

ohne 

3 Mon. j 0,01 

RO. u. LO. 1. 

80 65,6 nach 0,01 T Fe 

Reaktion 

1 

versch. Atm. 1 

0,01 T. A. ohne 


l 

Rh. = 0. 

Reaktion bis 




j 0,2 T. A. 

• . 

2 V* Mon. 0,0003 

Rasseln -\- 

1 

76 78,3 noch in Weiter- 


1 

weniger, nuri 

behandlung mit 



kleinbl. vesbr. 

TFe. 


' 

Atmen. 


bei jeder In- 

5 Wochen 0,0000004 

gleich¬ 

96 60,1 wegen der Be¬ 

jekt. heftige 


geblieben. 

schwerden n. d. 

Schmerzen in 


j 

Injektionen 

der Blase und 



SUtieren deraelb. 

Harndrang 


1 


ohne 

2 1 /« Mon. 0,001 

RH. vesbr. ! 

80! 53,8 

Reaktionen 


Atm. Rh. = 0. ; 


{Unbehagen u. 

4 Mon. 0,005 

RO.kein deut-! -f- 

1 

76 70,8 in Etappen von 

| Übelkeit 

1 

I 

lichesRasseln sp ^ r . 

4—5 Wochen. 

i 


lieh 


1 

j Ohne 

3 1 /» Mon. 0,5 

R. u. L. kein! — 

76 53,3 

1 Reaktion 

1 

Rasseln. | 

1 


Stichreak¬ 

i 

2 Mon. 0,007 

i 

RHO. leises — 

i 

84 65,5 i 

tionen 

i 

Knacken. 


_ 

3 Mon. 0,001 

1 

Kein Rasseln. — 

78 61,2 nach 0,001 TFe 


0,0001 T. A. noch 
in Behandlung. 
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Vor der Taberknlinkur 

Anfangs- 

Dosis 

Patient 

Alter 

Befund 

Kompli¬ 

kationen 

T.B. 

Puls 

Ge¬ 

wicht 

kg 

1. Herr N. 

31 

R. bis III. u. A.z&hlr. 

R., brves. Atm. 

L. bis III. u. M. z&hlr. 
R„ brves. Atm. 

— 

+ 

104 

81 

0,000005 

2. Herr Me. 

39 

RO. u. LO. bis III. u. 
M. zahl. R., br. u. 
brves. Atm. 

LU. leis. kl. R. 

Tnb. 
laryngis 
(Ulcus) n. 
Otitis 
media. 

+ 

92 

80,2 

0,00001 

3. Herr L. 

27 

RO. II. R. ii. V* scap. 
vesbr. Atm., kl. R. 
LO. HI. R. u. M. 
brves. Atm., dichte 
mittl. R. 



120 

62,9 

0,000005 

• 

4* Herr E. 

19 

R. oben bis unten, 
namentl. M* A; brves. 
Atm., zahlr. R. 

— 

+ 

92 

55,1 

0,000005 

5. Herr M. 

21 

R. u. L. bis III. n. M. 
zahlr. R., brves. u 
vesbr. Atm. 

— 

+ 

84 

72,5 

0,00001 

6. Herr K. 

20 

R. von oben bis Anj. 
scap. br. u. brves. 

Atm., zahlr. R. 

LO. bis 11. u. Spina, 
kl. Knacken. 



108 

77,0 

0,000005 

7. Herr G. 

54 

RO. HI. u. M. vesbr. 
Atm., kl. u. mittl. R. 
LO. III. u. M. vesbr. 
Atm., kl. u. mittl. R. 
RU.pleurit.Reibeger. 



84 

73,2 

0,000005 

8. Herr Im. 

35 

RO. II. n. M. vesbr. 
Atm., kl. R. LO. III. 
u. M. u. */» scap. sehr 
zahlr. kl. u. mittl. R. 
br. bis brves. Atm. 

Otitis 

media 

(beider¬ 

seitig) 

+ 

80 

79,4 

0,00001 

9. Herr F. 

23 

RO. III. u. 2 /a scap. 
brves.Atm. LO. raun, 
leis. Knacken. 

RH. reichl. R. 

RV. Rb. = 0. 


+ 

78 

71,0 

0,00001 

10. Herr B. 

29 

R. bis IV. u. A. 
brves. Atm., kl. u. 
mittl. R. LO. leis. 
Knack., rauh. Atm. 


+ 

80 

60,7 

0,00001 
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di um. 


Verlauf der 
Tub.-Kur 

Dauer der 
Tub.-Kur 

Erreichte 

Dosis 

Nach der Tuberkulinkur 


Befund 

T.B. 

J2 

's 

Cu 

* 

Cj 

o 

ke 


1 bei 0.5 :38,1 
Palpitationen 

8 Mon. 

1,2 

Klein. Knist 
| u. Knack. 

R. vesbr.Atm. 
LO. 1. vesbr. 
Atmen 


84 

81,9 

nach d. Injekt. 
häufig Herzklopf. 

Hin u. wieder 
Übelkeit 

2 */* Mon. 

0,03 

Atm vefbr., 
weniger R. 
LU. spärlich 

+ 

88 

79,5 

früher schon T.A. 
Larynx besser. 

Blasen¬ 

krämpfe 

5 Wochen 

0,00008 

unverändert 


86 

65,6 

bei Beranek 
Tuberkulin 
gleiche Blasen¬ 
krämpfe. 

bei 0,4: 38,6" 

5 Mon. 

0,4 

nur undeutl. 

Knacken. 
RH. zw. M-A. 

— 

84 

1 

62,2 , 

Jetzt T.O.A. mit 
0,05 beginnend n. 
d. Reaktion. 

ohne 

Reaktion. 

4 Wochen 

0,0002 

unverändert 

+ 

84 

73,3 

machtKur weiter. 

bei 0,0009 : 38,1 

3 Mon. 

0,009 

spärl. tonlos. 
Knack. M-A 
sonst ohne R. 

— 

78 

88,4 

n. d. Reaktion 
sistiert. 

ohne Reakt. 
bei d. hohen 
! Dosen 

Schwellungd. 
Injekt.-Stelle. 

6 Mon. 

0,05 

RO. u. LO. 
nirgends R. 
RU. leise 
Reibeger. 


80 

75,0 

nach 0,05 T. Fe 
0,01 A.F. bis 0,5. 

rasche Steige¬ 
rung. Bei 0,05 
99,8F.(rektal) 

3 Mon. 

0,05 

RO. wenig. R 
LO. vesbr. At. 
u.zäh. u.spärl. 
R.— Kl.— III. 
noch dichter. 


78 

00 

c- 

muss aus äusser. 
Gründen die Kur 
abbrechen und 
heimkehren. 

ohne Reakt. 

6 Mon. 

0,2 

RH. Sp.-A. 
leis. Knack., 
vesbr. Atm., 
sonst kein R. 


78 

69,5 


• 

4 Mon. 

0,3 

RO. spärl. Kn, 
namentlich 
Sp.-M., sonst 
Rh. = 0. 

— 

76 

63,0 
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Vor der Tnberkulinkur 

Anfangs- 

Dosis 

Patient 

Alter 

Befund 

Kompli¬ 

kationen 

T.B. 

Puls 

Ge¬ 

wicht 

kg 

11. Herr G. 

34 

R. bis IV. u. unter 
A. vesbr. Atm. 
kleinbl. zerstr. R. 
LO. bis Sp. n. Kl. 
leis. u. kleinbl. R. 
vesbr. Atm. 


H" 

Gaff ky 5 

80 

71,5 

0,00001 

12. Herr H. 

23 

R. bis V. — A. 
vesbr. Atm., dicht, 
kleinbl. R. 

— 

4- 

128 

52,9 

0,000005 

13. Herr Ha. 

37 

R. ganzer Ober¬ 
lappen mit Kaverne; 
kl. n. mittl. R. 
br. Atm. 

Ulcus 

laryng. 

4 

68 

86,4 

0,000005 

14. Herr Hr. 

43 

RO. bis III. u. M ; 
brveB. Atm., kl. R. 

LO bis II. u. M. 
(frisch) brves. Atm. 
zahlr. R. 

LU. Reibeger. 

Starke 

Ner¬ 

vosität. 

f 

88 

71,3 

0,000005 

15. Herr W.‘ 

33 

RO. III. u. M. brves. 
Atm., zahlr. mittl. 
klein. R. 

LO. 11. u. 7s8cap. 
kleinbl. R. 



90 

71,9 

0,00C005 

16. Herr In. 

49 

R. bis III. u. A. 
vesbr. Atm., dicht. 

meist kl. R. 
liO. bis III. u. M. 
exspir. A. 


+ 

104 

1 

1 

57,7 

0.000005 

17. Frl. Z. 

38 

R. bis IV. u. A. 
vesbr. Atm., leises 
(hartnäckig blei¬ 
bendes) R. 

LO. bis III. u. M. 



112 

53,3 

0,0000001 

18. Frl. Im. 

23 

R. III. u. M. 
brves. Atm., dicht. R. 
L. II. u. Vascap. ves. 
Atm., kl. R. 



84 

56,2 

0,00001 

19. Frl. Ir. 

! 

22 

| 

R. ganzer Ober¬ 
lappen mit Kaverne. | 
dicht. R., vesbr. Atm. j 

1 


+ | 

104 

53,7 

0,000005 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





9] 


Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Eisentuberkulin. 


257 


I Nach der Tuberkulinkur 


Verlauf der Dauer der 
Tub.-Kur Tub.-Kur 

Erreichte 

Dosis 

Befund 

T.B. 

. 

* 1 
ja © 

kg 

l 

bei 0,00004 2 Wochen 

0,00004 

unverändert 1 ) 

_____ 

+ 

80 72,2 | n. d. Reaktion 

101,2 F. 



GafFky 2 

T.O.A. bis 0,005. 

(rektal) 




| Befund wesentl. 





1 gebessert. 

1 

bei 0,0002 572 Mon. 

0,008 

RH. sehr 


1 

92 54,8 noch fortgesetzt. 

33,9° 

* 

8 pärl. tonl. 





Knack. 


j • 

heftige Bei- 2 Mon. 

0,0001 

Kein Rasseln 

f- 

68 90,6 ’ Böraneck wird 

zung der 


zu hören, im 


auch nicht ver¬ 

Injektions- 


Röntgenbild 


tragen (Rötung 

Stelle. 


tieflieg. 


und Schwellung 



Kaverne. 


d. lnjekt.-Stell.) 

ohne 2 Mon. 

0,0005 

LO. deutlich 

-f 

>8 74,5 wird fortgesetzt. 

Reaktion 


weniger R. 


! 1 



Atm. vesbr. 



, 2 Mon. 

0,0003 

RO. wenig. R. 

+ 

86 75,4 wird wegen 



LO. nur spärl. 

1 

wiederholten 

1 



1 

Exzessen aus d. 

! i 

l 




Behandl. entlass. 

Ly mph- l 1 /* Mon. 

0,0005 

R. u. L. ab¬ 

-I- 

90 60,0 hatte vor 5Jahren 

drüsen- j 


nehmend. R. 


hier T.A.-Kur 

Schwellungen | 




durchgemacht 

| 




| und war im 





| Militärdienst 


- 



wieder erkrankt. 

1 

ohne ! 9 Mon. 

0,009 

kein Rasseln, 

_ 

88 ' 59,1 

Reaktion 1 


vesbr. Atm. 

j 

1 

| 

1 

, 27a Mon. 

0,006 

RV. sehr 


84 57,5 hatte frflher 

I 


wenig. tonl.R. 

1 

, anderswo Bera- 

1 


L. spärl. 


neck gehabt 



Knacken. 



„ 1 9 Mon. 

0,09 

RH. kein R. 

_ 

80 53,6! 

1 


RV. klbl. R. 


1 



in kl. Zahl, 



1 

] 


vesbr. Atm. 
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Vor der Taberkulinkur 

Anfangs- 

Dosis 

Patient 

Alter 

Befund 

Kompli¬ 

kationen 

T.B. 

iS 

0 

Oh 

Ge¬ 

wicht 

kg 

20. Frl. Hr. 

24 

R. bis V. u. A. 
vesbr. Atm., dicht, 
kl. u. mittl. R. 

Uic. ven- 
triculi. 

— 

80 

51,5 

0,000005 

21. Frl. Hn. 

26 

RO. bis II. u. 
Vascap. vesbr. Atm., 
kleinbl. R. 

L. bis III. u. A. 
vesbr. Atm., zahlr. 

kleines R. 

LU. leis. Knistern. 


+ 

76 

50,0 

0,000005 

22 . Frl. N. 

34 

LU. bis III. u. M. 
klein. R. 

LU. ausgebreitetes 
Knist., yesbr. Atm. 
RU. ausgebreitetes 
Knist., yesbr. Atm. 

nervös. 


120 

49,0 

0,0000001 

23. Frl. S. 

29 

RO. brves. Atm., 
dicht, klein. R. (Ka¬ 
verne) bis III. u. A. 
LO. bis IL u. M. 
klein. R. 


+ 

112 

58,2 

0,000005 

24. Fr. R. 

27 

R. u. L. bis III. u. M. 
brves. Atm. u. meist 
kleinbl. R. 



104 

56,5 

0,006 

25. Frl.8chm. 

18 

R. u. L. bis III. u. M. 
vesbr. Atm, zahlr. 
Knistern ohne Ausn. 

chron. Ap¬ 
pendizitis. 

kein 

72 

52 t 0 

0,000005 

26. Fr. M. 

31 

L. oben bis unten 
vesbr. Atm. u. dicht, 
klein. R. 

- 

+ 

128 

45,7 

0,000005 

27. Frl. Hu. 

20 

LO. bis III. u. 
2 /sscap. brves. Atm. 
(Kaverne), meist 
klein, u. mittl. R. 


+ 

Gaffky9 

104 

61,9 

0,000005 

28. Frl. B. 

23 

LO. bis III. n. M. 
br. u. brves. Atm., 
klein. R. 

RO. bis II. u. M. 
vesbr. Atm., kl. R. 

Ulc. tub. 
laryngis. 

+ 

100 

63,0 

0,000005 
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Verlauf der 
Tub.-Kur 

Dauer der 
Tub.-Kur 

_ | 

Erreichte 

Dosis 

Nach der Tuberkulinkur 


Befund 

I 

TB. 

£ 

£ 

j 

© 

o 

Jjg_ 


ohne 

Reaktion 

2 Mon. 

0,003 

R. weniger 
zahlreich. 

— 

” i 

80 

56,4 

wird fortgesetzt. 

» 

3 1 / 2 Mon. 

0,01 

RO. keine R. 
L. spärlich, 
tonl. kl. R. 

— 

76 

59,7 


Herzklopfen 

5 Wochen 

i 

0,0004 i 

unverändert. 

— 

120 

49,2 

wegen Herz¬ 
klopfen n. d. Inj. 
ausgesetzt. 

ohne 

Reaktion 

4 Mon. 

0,005 

RV. wenig. R. 
LO. kein. 

| — 

94 

57,1 

deutl. weniger 
Auswurf und 
weniger Husten. 

m 

5 Wochen 

0,0009 

unverändert. 


94 

56,0 

Temp. von 37,4 
bis 37,5 auf 36,8 
bis 36,9 zurück¬ 
gegangen, war 
vor dem Eintritt 
hier auswärts mit 
T.A. bis 0,009 
gekommen. 

nur wenige 
Injektionen 
ohne 
Reaktion 

4 Wochen 

0,00002 


Spärl. 

Ausn. 

mit 

wenig 

TB 

72 

52,0 

Ausw. n. d. Inj. 
IX kl. Hämo- 
physe sistiert. 
Appendektomie. 

ohne 

Reaktion 

4 Wochen 

0,00003 

deutl. weniger 
dicht. R. 

+ 

120 

46,1 

wird fortgesetzt. 

* 

5 Mon. 

0,08 

Atm. vesbr. 

LU. Rh — O. 

LV. kl. R. in 
kleiner Zahl. 

+ 

GafTky 3 

80 

64,7 


• 

I 1 / 2 Mon. 

0,00006 

RO. spärl. R. 
LO. Drves. 
Atm., noch 
sparl. R. 

+ 

88 

64,0 

Husten und 
Ausw. weniger. 
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Vor der Tuberkulinkur 




Patient 

Alter 

Befund 

Kompli¬ 

kationen 

T.B. 

Puls 

Ge¬ 

wicht 

kg 

Anfangs- 

Dosis 

1. Herr P. 

38 

R. oben bis unten 
br. Atm., reicbl. R., 
gut steigend. 

L. bis IV. u. M.kl.R. 

Ulc. tub. 
laryng. 


124 

53,4 

0,000005 

2. Herr K. 

29 

RO. bis V. u. 

1 sscap. br. u. brr es. 
Atm., dicht. R. 
RU. Reiben. 

L. bis VI. u. M. vesbr. 
Atm., klein. Knist. 


+ 

96 

56,0 

0,000005 

3. Frau K. 

1 

41 

L. oben bis unren 
br. u. vesbr. Atm., 
zablr. kl. u. mittl. R. 
in grosser Menge. 

i 

! 

+ 

i 

1 

76 

50,5 

0,000005 


Patienten massen 5 mal täglich und hatten sich die ersten 24 Stunden 
nach der Einspritzung völlig ruhig zu verhalten. Erst wenn kein Zeichen 
irgend einer Reaktion punkto Allgemeinbefinden, Temperatur oder 
dergleichen bis dann aufgetreten war, konnten sie die gewohnten 
Spaziergänge wieder aufnehmen. 

Die Verdünnungen bereitete ich mir selber, anfangs mit 
V 2 °/oiger Phenollösung, in den letzten Monaten mit einer 0,05 % igen 
sterilen Kochsalzlösung, welche bei der Injektion weniger reizt, als 
die Phenollösung. 

Als Anfangsdosis wurden im allgemeinen 0,000005 gewählt, 
bei Patienten, die schon früher Tuberkulinbehandlung durchgemacht 
hatten 0,00001. Bei ihnen wurde auch rascher gesteigert. In einigen 
Fällen, wo besondere Vorsicht geboten war, war die Anfangsdosis 
0,0000001 oder sogar noch kleiner. 

Fall II, 3 1 ), Neurastheniker, begann nach einigen Injektionen 
ganz heftige Blasenkrämpfe und Harnverhaltung zu bekommen, so dass 
er sehr stark litt. Ich machte den Versuch T Fe mit Beraneck 
zu vertauschen: aber auch nach Einspritzungen mit diesem traten 

0 Die römischen Zahlen bedeuten Stadium, die arabischen die entsprechenden 
Nummern der Tabellen. 
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dium. 


i 

1 Verlauf der 
Tub.-Kur 

Dauer der 
Tub.-Kur l 

Erreichte 

Dosis 

ohne 

3 Mon. 

0,001 

Reaktion 

| 

i 

1 

ausgesetzt 

2 , /2 Mon. 

1 

! 0,00000001 


Nach der Tuberkulinkur 


Befund 


I 


TR I — ! | 

T B - ,£ ö 

i kg 


+ 


sonst gleich, 
unverändert. | -f | 96| 

I I 


ohne 

Reaktion 


i 

V /2 Mon. 1 0,00006 


deutlich, 
weniger R. 


120 


54,0 


56,7 


+ 76,51,3 


Injektion lx 
wöchentl., seit 
Monaten Fieber- 
schtlbe u. pleurit. 

Reizungen; 
ausgesetzt, nach 
Injekt. mehr 
Schmerzen. 

wird fortgesetzt. 


die gleichen Erscheinungen auf und die Tuberkulin-Kur musste ab¬ 
gebrochen werden. 

Fall I, 5, eine Patientin, welche neben leichter Lungenerkrankung 
an Nieren- und Blasentuberkulose litt (die eine Niere war einige 
Monate vorher entfernt worden), bekam nach jeder Injektion auch 
heftige Blasenschmerzen und fortwährenden Urindrang. Aus diesem 
Grund wurde nach kurzer Zeit mit der Behandlung abgebrochen. 
Aber auch dann verschwanden die Blasenschmerzen nicht, so dass ich 
der Patientin raten musste, unsere Höhenlage zu verlassen. 

In Fall II, 13, war der physikalische Befund über den Lungen 
ein geringer. Aber jeden Morgen wurde massiges Sputum mit zahl¬ 
reichen TB. ausgehustet. Das Röntgenbild zeigte dann eine physi¬ 
kalisch nicht nachweisbare tief liegende Kaverne, die etwa nuss- 
gross war. 

In den meisten Fällen (1. und 2. Stadium) mit durch die Krank¬ 
heit bedingter erhöhter Pulsfrequenz konnte ich eine deutliche 
pulsverlangsaraende Wirkung der Tuberkulinbehandlung nach- 
weisen, wie ich das schon früher beim Gebrauch von T. A. und 
anderen Tuberkulinen beobachtet und geschildert hatte ! ). Der Puls 
wurde nicht nur langsamer, sondern auch die Qualität besser. 


i) Diese Beiträge Bd. IV S. 224, Bd. VIII S. 327ff. 
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Tuberkel-Bazillen wiesen vor der Tuberkulinbehandlung auf: 
27 Fälle. Davon verloren die TB. während der T Fe-Kur: I, 8 — 1, 
9 — II, 1 — II, 4 — II, 8 H, 9 — II, 10 — II, 12 - II, 19 — 
II, 21 — II, 23 — bis also 11 Fälle = 40,7%. Bei anderen 
(1, 7 — II, 7 — II, 11) verminderte sich die Zahl der TB. im Aus¬ 
wurf ganz beträchtlich. 

Was das Gewicht betrifft, so fanden während der T Fe-Kur 
einige ganz beträchtliche Zunahmen statt z. B.: I, 7: 9,8 kg; I, 8: 
6,0 kg; I, 9: 5,0 kg; I, 10: 13,8 kg; II, 4: 7,1 kg; II, 6: 11,4 kg; 
II, 13: 4,2 kg; II, 15: 3,5 kg; II, 17: 5,8 kg; II, 20: 4,9 kg; II, 
21: 9,7 kg. 

Abnahmen fanden im geringem Masse statt, z. B.: I, 5—1,9 kg; 
II, 2—700 g; II, 8—2,4 kg; H, 9—1,5 kg; II, 23—900 g; II, 24—500 g. 

Die Fälle des 3. Stadiums, auch die ohne Besserung, zeigten 
keine Abnahme. 

Dieses Verhalten des Gewichts steht im Gegensatz zu den Be¬ 
obachtungen, die ich früher bei Tuberkulinbehandlung gemacht und 
auch zitiert habe, dass nämlich meist während der Tuberkulinbe¬ 
handlung nur wenig Tendenz zur Gewichtszunahme, häufig eine 
leichte Abnahme besteht. Es unterscheidet sich in diesem Punkt 
das Eisentuberkulin wesentlich zu seinen Gunsten gegenüber andern. 

Unter Berücksichtigung der Veränderungen des Lungenbefundes 
(ich verweise z. B. auf Fälle wie II, 4; II, 6; II, 7; II, 8; II, 9; II, 12; II, 17 
— wo vor der Tuberkulinkur über Monate hinaus stets hartnäckig 
gleichbleibender Befund gewesen war — II, 19), in welchen Fällen 
das Abnehmen oder Verschwinden der Rasseln besonders deutlich 
und schön zu konstatieren war, ergeben sich folgende allgemeine 
Resultate: 

Von 10 Fällen des 1. Stadiums war der Erfolg der 
Behandlung mitTFe ein positiver in 9Fällen, ein nega¬ 
tiver in 1 Fall. 

Von 28 Fällen des 2. Stadiums ein positiver in 22 
Fällen, ein negativer in 6 Fällen. 

Von den 3 Fällen des 3. Stadiums ein positiver in 
1 Fall, ein negativer in 2 Fällen. 

Sämtliche negative Erfolge in allen 3 Stadien beziehen sich auf 
Gleichbleiben, auf Nichtbeeinflussung des Befundes und des Allgemein¬ 
befindens. Eine Verschlechterung fand während der 
Tuberkulinbehandlung in keinem einzigen Falle statt. 

Die obigen Tabellen betreffen (ausser Fall II, 24 mit subfebriler 
Temp.) sämtlich fieberfreie Patienten, bei denen ich Eisen- 
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tuberkulin anwandte, nachdem sie alle schon längere Zeit hier in 
Arosa Kur gemacht hatten, zuletzt aber stationär geblieben waren. 
Ich habe daneben Eisentuberkulin in 6 Fällen bei fiebernden 
Lungentuberkulosen angewendet. Ich begann hier mit ganz 
minimen Dosen (0,0000001—0,00000001). Ich wiederholte die gleichen 
Dosen verschiedene Male und stieg äusserst langsam vorwärts. In 
2 Fällen (2. Stadium) gelang es mir, die Patienten fieberfrei zu 
bekommen. In den anderen 4 Fällen war keine Einwirkung zu 
sehen, auch keine Temperatur erhöhende Wirkung. Die Temperaturen 
blieben gleich wie zuvor. Die beiden ersten Fälle behandelte und 
behandle ich jetzt noch weiter. Ich stieg nach ihrer Entfieberung 
bis 0,05 resp. 0,005, um dann im einen Falle T. O. A., im andern 
S. B. E., weiter zu geben. 

Bei dem einen fieberfreien Patienten (I. Stad., Nr. 2) handelte es 
sich um eine ganz geringfügige Spitzenaffektion. Daneben aber be¬ 
stand eine chirurgische Tuberkulose. Patient war einige 
Monate zuvor wegen rechtsseitiger Nieren tuberkulöse nephrektomiert 
worden und kam mit einer ca. 12 cm langen, weit klaffenden 
Operations-Wunde, die stark sezernierte, hier an. Ich behandelte 
ihn mit Sonnenbestrahlung, und gab ihm dazu, wie in der Tabelle 
mitgeteilt, vorsichtig Eisentuberkulin. Jetzt nach 7 Monaten kehrt 
Patient zurück. Auf der Lunge ist nichts Krankhaftes mehr nach¬ 
zuweisen. Die Nephrektomiewunde hat sich geschlossen bis auf eine 
etwa stecknadelkopfgrosse Fistelöffnung, aus der nur alle 4—5 Tage 
wenig Sekret mehr zutage tritt. 

Es mag hier von Interesse sein, einen Fall zu erwähnen, bei 

dem es sich um keine Lungentuberkulose (physikalisch und auch auf 

dem Röntgenbild nichts nachzuweisen), sondern um eine tuberkulöse 
Iritis rechts handelte. Es betrifft eine 28jährige Patientin, die 
mit den Erscheinungen einer noch nicht abgelaufenen tuberkulösen 
Regenbogenhautentzündung hier eintraf. Sie war im Allgemeinzu¬ 
stande etwas mitgenommen und wurde von mir vorsichtig mit Eisen¬ 
tuberkulin behandelt. Im Laufe dieser Kur traten 3 mal Reaktionen 
auf, einmal bei 0,004, dann bei 0,02 und bei 0,05, wobei jedesmal 

mit der Dosis zurück gegangen wurde. Die Reaktionen äusserten 

sich in ganz bedeutendem Krankheitsgefühl mit Temperaturen bis 
39, wobei jedesmal die Sklera und Konjunktiva des rechten Auges 
sich entzündeten. Die Patientin hat sich in ihrem Allgemeinbefinden 
sehr gut erholt. Die Mitteilung eines Augenspezialisten, zu dem die 
Patientin vor einigen Tagen fuhr, lautet: „Rechts liegt unter dem 
unteren Kornealrand eine kleine, knötchenförmige Erhebung. Die 
Sklera ist von einigen stärker injizierten Konjunktival-Gefässen um- 
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geben. Das Auge ist reizlos und es bestehen keinerlei Zeichen einer 
akuten Entzündung. 

Der Glaskörper ist klar, der Augenhintergrund ganz normal. 
Namentlich zeigt der Optikus keinerlei entzündliche Erscheinungen. 
Es bestehen gegenwärtig keinerlei Zeichen von rezenter Iritis.“ 

Was den Wechsel von einem Tuberkulin zum andern 
betrifft, so scheint mir die nachherige Behandlung mit S. B. E. und 
T. 0. A. am besten vertragen zu werden, während bei einem Wechsel 
mit T. A. gerne kleinere Reaktionen auftreten. 

Es müssen übrigens namentlich die stärkern Lösungen möglichst 
häufig frisch bereitet werden und sie sind stets vorher umzuschütteln» 
um die Fällung, die gerade bei den stärksten Lösungen am Boden 
des Fläschchens sich findet, wieder zu suspendieren. 

Ich habe gleichzeitig neben der Behandlung mit Eisentuberkulin 
bei anderen Patienten in gewohnter Weise die Behandlung mit T. A. 
fortgeführt und habe den Eindruck, dass das Eisentuberkulin im 
ganzen besser vertragen wird, dass man schneller ohne Reaktionen 
zu höheren Dosen ansteigen kann (ich ging meistens folgendermassen 
vor: 1, 2, 3 7«, 6, 7, 97* Teilstriche einer Lösung), ausser in Fällen, 
wo sehr vorsichtige Dosierung und langsames Steigen geboten war, 
dass aber das T. A. z. B. in seiner Wirksamkeit auch 
therapeutisch dem Eisentuberkul in doch überlegen ist. 
Auch bei dieser Versuchsreihe hat sich mir wieder bestätigt, was 
ich früher schon betont hatte, dass es bei der Tuberkulinbehandlung 
mehr auf die Art der Dosierung und die Auswahl der 
Fälle, als auf die Art des Tuberkulins ankommt. Für fiebernde 
Fälle und überhaupt für Fälle, wo Vorsicht geboten 
ist, wird das Eisentuberkulin aber ein sehr wertvolles 
Präparat sein. Zur ambulatorischen Behandlung würde 
ich es ebensowenig wie andere Tuberkuline empfehlen. Nach meiner 
Überzeugung soll der mit Tuberkulin behandelte Patient ganz be¬ 
sonderer fortwährender Kontrolle von seiten des Arztes in Heilstätten 
oder auch in der offenen Praxis unterstellt sein. 
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Dr. Treplin). 



Über das Vorkommen von Tuberkelbazillen im 
strömenden Blut bei Kindern. 

Von 

Dr. Klara Kennerknecht, 

Assistenzärztin. 

Dass das Tuberkulosevirus ins Blut gelangen kann, ja bei Miliar¬ 
tuberkulose und chronischen Tuberkulosen mit vereinzelten miliaren 
Knötchen in anderen Organen vorhanden sein muss, wurde schon vor 
der Entdeckung des Koch sehen Bazillus mehrfach ausgesprochen. 
Indirekt durch den Tierversuch wurde es von Villemin 1868 be¬ 
wiesen; direkt die Tuberkelbazillen nachzuweisen gelang als erstem 
Weichselbaum im Jahre 1884 im Blute dreier an Miliartuber¬ 
kulose Verstorbener. Ihm folgten Meisei, Sticker, Liebmann 
u. a., die bei Lebenden positive Resultate erhielten. Da diese von 
einer Reihe namhafter Autoren wie Ewald, Mikulicz etc. nicht 
bestätigt wurden und andererseits die Methode noch sehr unsicher 
war, unterblieben derartige Untersuchungen lange Zeit vollständig. 
Erst 1903 nahm sie Jousset wieder auf und konnte mit seiner Me¬ 
thode der Inoskopie in 11 von 35 Fällen Tuberkelbazillen im Blute 
nachweisen. Darunter waren 3 Fälle von primärer Bazillämie. Un¬ 
gefähr gleichzeitig berichteten Besangon, Griffon und Phi 1 ibert 
von vereinzelten positiven Resultaten. Durch das Tierexperiment be¬ 
wies Lüdke bei 3 schweren Lungentuberkulosen das Kreisen der 
Bazillen im Blute, ebenso Liebermeister bei Lungentuberkulosen 
des t.—3. Stadiums. 

Einen grossen Fortschritt im direkten Nachweis der Bazillen 
bedeutete die von Stäubli angegebene Untersuchungsmethode des 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 2. 18 
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Blutes auf Parasiten. Mit ihr erhielt Schnitter in 12 von 30 
Fällen positive Befunde und es gelang ihm die Methode durch Kom¬ 
bination mit dem Uhlenhuthschen Antiforminverfahren wesentlich 
zu verbessern. Eine Anzahl von Autoren, wie Li pp man u. a. 
konnten seine Resultate bestätigen. 

Der Nachweis der Bazillen im Blut gelang bisher fast ausschliess¬ 
lich bei schweren Tuberkulosen, nur Jousets und Liebermeister 
fanden sie vereinzelt auch bei beginnenden und nur in einem gewissen 
Prozentsatz der untersuchten Fälle. Bemerkenswert sind die von 
Rosenberger und in neuester Zeit von Kurashige veröffent¬ 
lichten Ergebnisse. Rosenberger fand in allen untersuchten 50, 
Kurashige in allen 155 Fällen, unter denen 41 Tuberkulosen im 
1. Stadium waren, Bazillen im Blut. Ja, der letztere wies sie auch 
bei anscheinend Gesunden in 20 von 34 Fällen nach und noch vor 
Abschluss der Arbeit war einer dieser scheinbar gesunden an Pleu¬ 
ritis, ein anderer an einer Initialhämoptoe erkrankt. 

Durch diese überraschenden Ergebnisse angeregt untersuchte 
ich im Hamburgischen Seehospital Nordheimstiftung das Blut von 
120 Kindern. Ich benutzte dazu dieselbe modifizierte Schnitt ersehe 
Methode wie Kurashige: 1 ccm aus der Vena mediana entnommenen 
Blutes wird mit 5 ccm 3%-iger Eisessiglösung versetzt unter Ver¬ 
meidung von Schaumbildung vorsichtig geschüttelt und 7* bis höchstens 
1 Stunde stehen gelassen. Nach 7* ständigen Zentrifugieren wird 
das Sediment mit 5 ccm konz. Antiformins versetzt und gut umge¬ 
rührt; sobald es gelöst ist, setzt man noch 5 ccm absoluten Alkohols 
zu, um das spezifische Gewicht der Lösung zu verringern, da sonst 
das Sediment an der Oberfläche sich sammelt. Nach abermaligem 
72 stündigem Zentrifugieren ist der Boden des Glases mit wenig schnee- 
weissem Sediment bedeckt, das nun noch mit destilliertem Wasser 
ausgewaschen wird. Ich verteilte es dann auf 2 Objektträger und 
färbte das eine Präparat nach Ziehl-Neelsen, das andere nach 
Much-Weiss. 

Die grösste Sorgfalt wurde auf die Reinheit der Reagenzien und 
Materialien verwendet. Die Gläser und Stäbe wurden mit Salpeter¬ 
säure gereinigt und ausgekocht oder durch Dampf sterilisiert, zu den 
Präparaten wurden nur neue Objektträger gebraucht, die vorher in 
salzsauren Alkohol gelegt wurden. 

Zunächst wurde das Blut von 69 Kindern untersucht, bei denen 
klinisch Tuberkulose diagnostiziert war. In einem Fall von Hüftge¬ 
lenkentzündung (Nr. 26, Tab. I) fanden sich keine Tuberkelbazillen; 
da die klinischen Symptome nicht recht charakteristisch für eine 
tuberkulöse Coxitis waren, war die Diagnose nur zögernd gestellt 
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worden. Nach dem Ergebnis der Blutuntersuchung durfte daher jetzt 
die Tuberkulose als Ätiologie dieser Hüftaffektion ausgeschlossen 
werden. Bei den übrigen 68 Tuberkulosen fanden sich überall 
Tuberkelbazillen. 


Tabelle I. 








Blutbefand 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

9 

s 

£ 

More 

Verlauf 

1 

F. M. 

12 

Spondylitis 

+ 

4 - 

+ 

In Ausheilung 

2 

E. D. 

11 

* 

+ 

+ 

+ 

» y> 

3 

K. R. 

9 

* 

+ 

+ 

+ 

* • 

4 

M. W. 

9 


+ 

+ 

+ 

» * 

5 

W. R. 

13 

* 

+ 

+ 

+ 

Besserung 

6 

R. R. 

8 

» 

+ 

+ 

+ 

9 





+ 

+ 

+ 


7 

A. A. 

9 

Multiple kalte 




Verschlimmerung 




Abszesse 





8 

K. K. 

7 

Spondylitis fist. 

+ 

+ 

+ 

9 

9 

H. Sch. 

5 

* * 

+ 

+ 

-f- Verschlimmerung, Amyloid 

10 



• * 

+ 

+ 

+ 


E. C. 

9 

Kompressions- 



+ 





myelitis 




11 

0. H. 

17 

Coxitis resecat. fist. 

+ 

+ 

+ 

Besserung 

12 

R. J. 

14 

Coxitis resecat 

+ 

4 - 

+ 

In Ausheilung 

13 

R Gr. 

8 

Coxitis resecat. fist. 

+ 

+ 

+ 

» » 

14 

K. B. 

10 

Coxitis fist. 
Diffuse Bronchitis 

+ 

+ 

+ 

Besserung 

15 

A. M. 

9 

Coxitis absced. 

+ \ + 

+ 

In Ausheilung 

16 

H. F. 

9 i 

* * 

+ 

4 - 

+ 

Verschlimmerung 

17 

A. N. 

9 ! 

Coxitis fist. dupl. 

+ 

+ 

+ 

Besserung 

18 

M. G. 

i 

6 

Coxitis absced. 
Meningitis 

+ 

+ 

4- 

Exitus 

19 

A. H. 

8 

Coxitis absced. 

+ 

+ 

+ 

In Ausheilung 

20 

j L D. 

' 6 

Coxitis 

+ 

+ 

+ 

» 9 

21 

0. L. 

8 

Coxitis absced. 

+ 

+ 

4 - 

9 9 

22 

H. P. 

8 

Coxitis 

+ 

+ 

4 - 

9 9 

23 

A. N. 

7 

* 

+ 

4 - 

+ 

9 9 

24 

G. Sch. 

4 

» 

+ 

+ 

+ 

9 9 

25 

H. R. 

8 

Coxitis incip. 


— 

4 - 

9 9 

26 

F. A. 

9 

Coxitis (nicht tub.) 

i 

— 

0 

9 9 

27 

K. M. 

14 

Multiple Knochent. 


+ 



Lup. 

+ 

4 - 

9 9 








Besserung der Knochen- 

28 

G. M. 

11 

j 

Multiple Knochent. 

+ 

+ 

+ 

herde. Auftreten und 
Drasenschwellungen von 



i 





Abszedierungen 


18 * 
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© 

0 

1 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

0* 

u 

E 

h 

O 

* 

9 

O 

s 

Verlauf 

29 

L. H. 

13 

Multiple Knochent. 

_J_ 

+ 

4- 

ln Ausheilung 

30 

A. L. 

12 

> » 

+ 

+ 

4- 

Besserung 

31 

E F. 

6 

> » 

Lupus 

+ 

+ 

+ 

* 

32 

H. J. 

4 

Multiple Knochent. 

+ 

+ 

+ 

Fort schreiten 

33 

A. H. 

5 

Poncet’sche Krank¬ 
heit. Kachexie 


— 

4- 

Besserung 

34 

F. S. 

12 

Caries costae 

+ 

+ 

+ 

Ausheilung 

35 

G. R. 

1 7 

Car. cost. Lupus. 

+ 

+ 

+ 

Wechselnder Verlauf 

36 

M. B. 

• 

Car. Storni Drüsen- 
tub. 

+ 

+ 

4- 

Besserung 

37 

L. T. 

8 

Fungus cub. fist. 
Sequester 

+ 

+ 

4- 

In Ausheilung 

38 

E. B. 

7 

Fungus cub. 

+ 

+ 

4- 

V erschlimmerung 

39 

A. K. 

14 

» » 

+ 

+ 

4- 

In Ausheilung 

40 

H. M. 

11 

Tub. manus fist. 

+ 

+ 

+ 

Besserung 

41 

D. K. 

10 

Tub. manus affect. 
apicis 

+ 

+ K 

9 

42 

A T. 

9 

Tub. manus 
Keratitis 

4- 

+ 

-L 

j» 

43 

G. P. 

9 

Tub. calcan 

4 

+ 

+ 

Status idem 

44 ! 

L. M. 

8 

Fungus gen. 
resecat. fist. 

4- 

+ 

+ 

Besserung 

45 

F. M 

7 

Fungus gen. dupl. 

+ 

+ 

+ 


46 

R B. 

5 

Fungus gen. 

+ 

+ 

+ 

* 

47 

K. St. 

3 

Spina ventosa 

+ 

+ 1 + 

* 

48 

K. L. 

6 

Kalte Abszesse . 

+ 

+ 

4- 

Ausheilung 

49 

C. B. 

12 

Lupus faeiei 1 

+ 

+ 

4- 

» 

50 

J. M. 

13 

Lupus 

+ 

+ 1 + 

« 

5i j 

h\ W. 

6 

Lupus faeiei 



+ 

Zuerst Besserung, später 

Drtisenfistel 

+ 

4- 

Spondylitis 

52 

K. M. j 

13 

1 

Tub. pulmon. 

11. Stad. Bazillen 1 

4 

+ 

+ 

Besserung. Bazillen und 
Auswurf werden weniger, 
verschwinden endlich 


! 


im Sputum 

Tub. pulmon. 

| ganz 




53 ! 

E. W. 

n 

II. Stad. Otitis ' 




Besserung 




med dupl. 

_u 

+ 

+ 


54 

C. J. 

i 1:i 

Tub. pulm. I. Stad. 

4- 

+ 

+ 

• • 

55 

A. T. 

! 14 

* » !• » 

4- 

+ 

+ 

* 

56 

E. F. 

1 15 

Pleuritis peracta 

; + 


4 - 

i Ausheilung 


' 

1 

1 Pleuritis sicca 




i 

57 

[ A. T. 

! 11 

1 Affectio 

— 

— 


Besserung 




1 apicis 

+ 

+' + 

1 

58 

C. L. 

11 

1 Drüsentuberkulose 

’ + 

4- 

4- 

• 

59 

M. B 

16 

l 

< + 

4- 

+ 

»> 
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•9 

a 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

3 

2* 

2 

o 

■ 9 

Verlauf 


L. 




£ 

3 

3 1 
£ 


60 

r - 

F. 

1 

S. 

17 

Drüsentub. Tub. 

„ pulmon. 

'■ + 

■ + 

! + 
+ 

V erschlimmerung 

61 

, F. 

F. 

17 

» 

Meningitis 

; + 


+ 

Exitus 









Auftreten neuer Drüsen, 

62 

A. 

B. 

13 

Drüsentuberkulose 

+ 

' + 

i 

+ ' 

Abszedierung. Nach Ex¬ 







stirpation Besserung 

63 

A. 

N. ' 

13 

i 

» 

+ , 

+ 

+ j 

Besserung 

64 

G. 

A. 

5 

» 

+ 

+ 

+ 

» 

65 

W. H. j 

11 

Skrofulp9« i 

+ 

+ 

+ : 

M 

66 

A. 

L. 1 

6 ! 

. j 

+ 

+ 

~t~! 

11 

67 

H. 

V. 1 

11 1 

1 

■ | 

+ 

+ 

+; 

» 

68 

A. 

D- ! 

9 i 

Peritonitis peracta , 

+ 

+ 

+! 

Ausheilung 

69 

A. 


13 ! 

Darmtuberkulose | 

+ 

+ 

+ i 

B 


Nun wurde eine Anzahl von Kindern untersucht, bei denen Ver¬ 
dacht auf Tuberkulose bestand. Die Symptome waren ganz unsicher: 
manchmal verlängertes Exspirium über einer Spitze, das aber nicht 
konstant vorhanden war, oder etwas rauhes Atmen neben der Wirbel¬ 
säule, ab und zu Temperatursteigerungen ohne erkennbare Ursache. 
Die Durchleuchtung Hess keine sicheren Herde an Hilus und Lunge 
erkennen. Bei diesen 20 Fällen waren 18 mal Bazillen im Blut nach¬ 
zuweisen. 


Tabelle II. 




' 

' 



fl-g 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

3 

jf 

£ 

2 

o 

8 

■ 

££ 

$a 

Bemerkungen 

i 

l 

E. V. 

13 

Suspit. apicis 

! 

+ 

+ 

4- 

Schlechte Gewichts¬ 
zunahme 

2 

M. P. 

10 

9 9 

+ 

+ 

+ 

Gute Gewichtszunahme 

3 

J. M. 

12 

1 

9 9 

_ 

+ 

+ 

+ 

Geringe Gewichtszunahme 
blasses Aussehen 

4 

W. B. 

12 

9 • 

+ 

+ 

+ 

Gutes Befinden 

5 

C. Sch. 

15 

11 11 

+ 

+ 

+ 

Guter Allgemeinzustand 

6 

F. H. 

19 

9 9 

+ 

+ 

+ 


7 

A. B. 

4 

■ 9 


— 

+ 

Gute Gewichtszunahme 
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•** 


33 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

% 

U 

£ 

Moro 

SS ! 

Bemerkungen 

8 

i M. B. 

13 

Laryngitis 

— 

— 

0 

Gute Gewichtszunahme 

9 

W. St. 

13 

Suspit. apicis 

+ 

+ 

+ 

Habitus paralyticus 

10 

e. v. 

11 



+ 


11 

H. W. 

12 

»» « 

— 

— 

+ 

Neigung zu Katarrhen 

12 

F. M. 

11 

* » 


— 

+ 


18 

i 

K. B. 

4 

Bronchialdrüsen¬ 

verdacht 

4- 

+ 

+ 






— 


+ 


14 

j G. B. 

8 

* 

— 

— 


15 

1 E. V. 

7 


+ 

+ 

+ 


16 

H. B. 

3 


+ 

— 

+ 


17 

W. Soh. 

6 

i» 

— 

+ 


18 

H. T. 

7 

» 

— 

— 

0 


19 

H S. 

9 


— 

— 



T 

+ 

+ j 

+ 


20 

i W. F. 

8 

1 * 

— 

— 1 

+ 



Schliesslich wurde noch eine Anzahl von Kindern untersucht, 
die wegen einer andern Erkrankung als Tuberkulose aufgenommen 
worden waren. Hier fanden sich in 23 von 31 Fällen Tuberkelbazillen 
im Blut. 


Tabelle IH. 






'S 


a 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

& 

£ 

More 

3« 

U 

Bemerkungen 

1 

H. St. 

9 

i 

Asthma 

+ 

I + 1 

+ 

Ekzem 

2 

K. G. 

1 13 

| 

+ 

i 

+ 

+ 

Ab und zu Anfall von 
Temperatursteiger u ng 

3 

H. F. j 

8 

1 

i 

+ 

— 

+ 


4 

W. 0. 

10 


_ 

|_ 

i + 



i 



+ 

+ 


5 

G. W. 

11 

r 

— 

1 — 

1 

+ 

j 

6 

H S. 

8 

s 

_ _ _ 

|_ 

,+ 


7 

G. H. | 

7 1 

71 

1- 

! _ 

i 

+ 






1 _ 

1 

i 

Zeitweise asthmatische 

8 

F. K. | 

5 j 

1 

— 

— 


Anfälle mit Temperatur¬ 


1 ! 


1 

— | 

— 1 

1 + 

steigerungen 
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Sn 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

er 1 

2 

© 

:SflQ 

Ja 

Bemerkungen 





Oh 

L _ 



9 

G. ü. 

9 

Asthma 

1 

' + 

i 

+ 

f~ 

+ 

Ekzem 

10 

1 H. R. 

7 

Trachea) fistel, 
Bronchitis chron. 

1 

;+ 

+ 

+ 

Im Sputum Pneumo- 

11 

B. W. 

13 

Pneum chron. 

— 

— 

0 

kokken, niemals Tbc.- 








Bazillen 

12 

H. B. 

3 

Adenoide V egetation 

■ 

— 

0 


13 

E. V. 

10 

Anacmia gravis 
postrachitica 

| — 

— 

+ 


14 

H. D. 

2 ! 

Anämie. Rachitis¬ 
folgen 


i 

+ 


15 

R. D. 

1 

Anämie. Rachitis¬ 
folgen 

1 

! - 

i 

0 


16 

H. M. 

10 

Skoliose 

j — 


0 


17 

C. R. 

6 

• 

1+ 

1+ 

+ ' 


18 

H. 0. 

6 

Hysterie 

+ 

i + 

+ 


19 

F. L. 

14 

Arthritis coxae 
peracta 

Luxatio coxae . 

i 

+ 

i+ 

1 

+ 


20 

C. v. S. 

2 

congen. utriusque 

— 


0 




1 

lat. 








Narbenkontraktur 





21 

A. L. 

14 

des Knies durch 
lange Abszessnarbe 

i 


0 


22 

W. K. 

7 

Osteomyelitis 

— 

— 

0 


23 

H. D. j 

14 

a 

+ 

i 

+ 


24 

I J. K. 

! 

! 10 

a 

+ 

+ 

+ 


25 

! H. B. 

i i 

10 

Spinale Kinder¬ 

—i 


+ 


lähmung 

+ 

+ 



26 

A. K. 

i 

12 

Cerebrale Diplegie. 
Idiotie 

+; 

+ 

+ 


27 

H. M. 

11 

Otitis media dupl. 

+ ' 

' 

4- 


28 

B. P. 

I 

11 

Ekzema universale 

+ 

+ 

+ 


29 

G. Sch. 

5 

a a 


+ 

+ 


30 

G. K. 

5 

Skoliose 

j 

— 

0 


3! 

F. B. 

i 

9 

a 

+! 

! I 

+ 

+ 



Die Kinder waren sämtlich nach der Aufnahme in das See¬ 
hospital der Pirquet sehen Impfung und der Moro sehen Salben¬ 
reaktion unterworfen worden. Von 20 tuberkulöse-verdächtigen 
Kindern hatten nur 6 auf die kutanen Tuberkulinproben positiv 
reagiert, während sich bei 18 Tuberkelbazillen im Blute fanden. Bei 
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einer Wiederholung der Tuberkulinreaktionen traten bei weiteren 5 
positive Resultate auf, die übrigen reagierten auch auf abermalige 
Wiederholung nicht. Bei den 31 anscheinend nicht tuberkulösen 
Kindern fanden sich in 23 Fällen Bazillen im Blut, während nur 12 
von diesen zuerst auf die beiden Kutanreaktionen oder wenigstens 
auf eine derselben positiv reagiert hatten. Daraus folgt, dass der 
direkte Nachweis von Tuberkelbazillen im Blut die Diagnose in 
einem viel früheren Stadium zu stellen ermöglicht als bisher. So 
können leichter die schweren Kindheitsinfektionen bekämpft werden 
und das ist, wie Rumpf erst vor kurzem wieder betonte, die beste 
Prophylaxe der Schwindsucht. Die Methode ist um so wertvoller als 
sie die Diagnose in wenigen Stunden stellen lässt. 

Die von mir gefundene Menge der Bazillen war wechselnd und 
übereinstimmend mit Kurashiges Resultaten unabhängig von der 
Schwere der Erkrankung. Im Stadium der Ausheilung oder des Be¬ 
ginns fanden sich manchmal mehr als auf der Höhe der Erkrankung. 
Im Gegensatz zu Kurashige konnte ich aber meistens nur verein¬ 
zelte Bazillen nachweisen, selten mehr als ein Stäbchen in einem 
Gesichtsfeld, manchmal nur 3—4 im ccm. Nur im Fall 9, bei dem 
sicher keine Miliartuberkulose vorliegt, lag fast in jedem Gesichtsfeld 
eine grössere Anzahl der von Much beschriebenen granulären Form 
des Tuberkelbazillus, während sich in dem nach Ziehl gefärbten 
Präparat nur 2 Stäbchen nachweisen Hessen. Sonst schwanken die 
gefundenen Zahlen zwischen 4 und 81 im ccm. 

Was das Eindringen der Tuberkelbazillen ins Blut anbetrifft, so 
ist die Annahme noch verbreitet, dass sie durch den Zerfall eines 
Gefässtuberkels in die Blutbahn gelangen oder aus älteren Lungen¬ 
herden durch Gewebseinschmelzung in die Lymph- oder Blutbahn 
eingeschleppt werden. Auf Grund seiner Untersuchungsresultate kam 
als erster Kurashige zu der Anschauung, dass die Tuberkulose 
eine anfangs generalisierte Erkrankung ist, die sich sekundär an 
einem Locus minoris resistentiae lokalisieren kann. Eine Bestätigung 
dieser Ansicht bilden meine positiven Blutbefunde bei ganz inzipienten 
und klinisch nicht an Tuberkulose Erkrankten. 

Zum Beweis, dass es sich bei den im Blut gefundenen säurefesten 
Stäbchen wirklich um Tuberkelbazillen handelte, stellte ich an 13 
Meerschweinchen Versuche an, die sämtlich positiv ausfielen. 

Ein Tier wurde mit dem Sediment von 1 ccm Blut, das mit 
konz. Antiformin vorbehandelt war, die übrigen mit je 2 ccm frischen 
aus der Vena mediana entnommenen Blutes intraperitoneal infiziert. 
Nach 14 Tagen erhielten die Tiere in der von Jakoby und Meyer 
angegebenen Weise eine subkutane Injektion von 0,5 ccm Alttuber- 
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kulin und die Reaktion wurde in 2stündigen Messungen beobachtet. 
Ein Tier ging nach 4 Wochen zugrunde, die anderen wurden nach 
6 Wochen getötet, nachdem vorher in Chloroformnarkose Blut aus 
der Karotis entnommen worden war. Dies, sowie ev. vorhandener 
Aszites wurden nach der Antiforminmethode auf Tuberkelbazillen 
untersucht, ebenso die Organe, die nach Merkels Angabe in 30—40 [i 
dicke Schnitte zerlegt und in 20°/°-igeni Antiformin aufgelöst wurden. 

Die Ergebnisse einiger Tierversuche möchte ich in folgendem 
ausführlich mitteilen. 

Am 16. 2. 12 wurde das Tier K. M. (Tab. I. 27) infiziert mit 
Blut von einem Fall von multipler Knochentuberkulose, bei dem die 
Krankheitsprozesse eine fortschreitende Besserung zeigten. Nach 
14 Tagen erhielt es eine subkutane Injektion von 0,5 ccm Alttuber¬ 
kulin Koch mit der Kontrollmarke 41 (26. 9. 1911) und wurde 2 stünd¬ 
lich gemessen. Die Temperatur, die am Tage vorher 38,4° erreicht 
und unmittelbar vor der Injektion 37,9° betragen hatte, sank von 
der Injektion an immer mehr bis unter 35°. Das Tier lag den ganzen 
Tag mit ausgestreckten Vieren auf dem Rücken, nahm keine Nahrung 
zu sich und atmete kurz und rasch. Im Laufe des nächsten Tages 
erholte es sich wieder, wurde aber nicht mehr völlig gesund und 
ging nach 14 Tagen zugrunde. Bei der Sektion fand sich eine ziem¬ 
liche Menge blutig-seröser Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Das Netz 
war aufgerollt und knotig verdickt, Milz und Nieren vergrössert und 
hyperämisch. Die Blase enthielt stark eitrigen Urin; im Mensenterium 
fanden sich grosse Drüsenpakete. Beide Lungen waren pneumonisch 
infiltriert, besonders die Unterlappen waren völlig hepatisiert und 
zeigten eine Reihe weisslicher Knötchen. Am Lungenhilus waren 
grosse, bläulich gefärbte Bronchialdrüsen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab in der Lunge eine ausgedehnte lobuläre Pneumonie, 
die stellenweise in Verkäsung überging, und eine starke fibröse Peri¬ 
bronchitis und Perivaskulitis, ln den Bronchial- und Mesenterial¬ 
drüsen fand sich nur starke entzündliche Infiltration, in Leber und 
Milz, je ein miliares Knötchen, in beiden Nieren eine ausgedehnte 
käsige Nephritis. Tuberkelbazillen fanden sich im Aszites, Blut, in 
der Lunge, Leber, Milz, Bronchialdrüse, Niere und im Urin. 

Tier F. K. (Tab. III. 8) wurde in gleicher Weise mit dem Blute 
eines asthmakranken Kindes infiziert, in dem sich nur ganz verein¬ 
zelte Bazillen gefunden hatten. Das Kind hatte auf die wiederholten 
kutanen Tuberkulinproben negativ reagiert. Vor der subkutanen 
Tuberkulininjektion überschritt die Körpertemperatur des Tieres nicht 
37°; auf die Injektion reagierte es nicht mit Kollapstemperatur, son¬ 
dern mit Fieber bis 39,1°. Die Sektion ergab kleine, makroskopisch 
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sichtbare pneumonische Herde in beiden Unterlappen der Lunge und 
grosse, bläulich gefärbte Bronchialdrüsen. In den übrigen Organen 
waren keine histologischen Veränderungen zu sehen, doch konnten 
ausser in Lunge, Bronchialdrüsen und Blut Tuberkelbazillen auch in der 
Leber und Milz nachgewiesen werden. 

Zwischen dieser ganz beginnenden und der zuerst beschriebenen 
ausgebreiteten Erkrankung fanden sich bei den anderen Tieren alle 
Übergänge. Auf die subkutane Tuberkulininjektion reagierten einige 
mit Untertemperaturen, andere mit Fieber über 39°. Bei allen waren 
stark vergrösserte Bronchialdrüsen vorhanden, die aber niemals Ver¬ 
käsung, sondern stets nur entzündliche Infiltration aufwiesen, bei 
allen waren in der Lunge Erkrankungsherde von geringerer oder 
grösserer Ausdehnung. Bei einem Tier fand sich in der Leber ein 
grösseres Konglomerat von Tuberkelknötchen, bei einem anderen aus¬ 
gedehnte Verkäsung in der Milz. Bei einem hatte sich an der In¬ 
jektionsstelle ein kleines Infiltrat im Unterhautgewebe gebildet, das 
Tuberkelbazillen enthielt. Bazillen fanden sich bei allen Versuchstieren 
im Blut, in der Lunge und in den Bronchialdrüsen, in den übrigen 
Organen nicht regelmässig. 

Tier H. F. (Tab. I. 16) wurde mit aufgeschwemmten Blutsediment 
infiziert; das Blut hatte eine mittlere Menge von Bazillen erhalten. 
Auf die subkutane Tuberkulininjektion reagierte das Tier mit Fieber 
bis 39,4°. Bei der Sektion fanden sich ausser Bronchialdrüsen von 
mässiger Grösse keine makroskopisch sichtbaren Veränderungen, mikro¬ 
skopisch zeigte die Lunge kleine desquamativ-pneumonische Herde. In 
den Bronchialdrüsen Hessen sich Tuberkelbazillen nachweisen, die übrigen 
Organe sind darauf nicht untersucht worden. Die Virulenz der Ba¬ 
zillen scheint in diesem Falle durch die Einwirkung des konz. Anti- 
formins zwar nicht aufgehoben, aber doch erheblich abgeschwächt 
worden zu sein, eine Erfahrung, die auch Jakoby und Meyer bei 
ihren Tierversuchen gemacht hatten. 

C. F. (T. I. 10.) Bemerkenswert sind noch einige Befunde bei 
Tier F. C., das schon nach 4 Wochen getötet wurde. Es litt an 
einer schweren Tuberkulose mit Aszites und ausgedehnten patholo¬ 
gischen Veränderungen in der Lunge. Im linken Uterus waren 
2 reife Föten, die keine sichtbaren Veränderungen aufwiesen. Da¬ 
gegen lag im rechten ein Fötus mit beginnender Mazeration; die 
Amnionhülle klebte ihm schmierig und bräunlich verfärbt an; die 
Organe waren völlig blutleer und morsch. In der Plazenta, der 
Leber und Milz dieses Fötus konnten Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden, während die Organe der beiden anderen Tiere frei von Ba¬ 
zillen gefunden wurden. 
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Zusammenfassung. 

1. Von 120 untersuchten Kindern hatten 109, also 91 °/o Tuberkel¬ 
bazillen im Blut, 100% von 68 sicheren Tuberkulosen, 18 Fälle von 
20 tuberkuloseverdächtigen d. s. 90% und 23 Fälle von 31 Kindern, 
die nicht für tuberkulös gehalten worden waren, d. s. 74%. 

2. Der direkte Nachweis der Bazillen im Blut ist von grösstem 
diagnostischen Wert und übertrifft die Pirquetsche und Morosche 
Reaktion. 

3. Die Bazillen finden sich in den allerfrühesten Stadien der 
Tuberkulose im Blut, wo klinische Symptome noch fehlen. Es wird 
dadurch die Auffassung unterstützt, dass es sich bei ihr um eine 
primäre Bazillämie handelt. 

4. Bei den intraperitoneal infizierten Meerschweinchen fanden 
sich die ersten und die ausgedehntesten pathologischen Veränderungen 
in Bronchialdrüsen und Lungen, was für eiüe hämatogene bezw. 
lymphogene Verbreitung der Tuberkulose im Körper spricht. 

5. Tuberkelbazillen fanden sich bei den Versuchstieren stets im 
Blut, in der Lunge und den Bronchialdrüsen, häufig auch in anderen 
Organen, auch wenn sie keine histologischen Veränderungen zeigten. 

6. Wenn Tuberkelbazillen dauernd im Blute kreisen, ist die 
Möglichkeit einer plazentaren Übertragung der Tuberkulose auf die 
Nachkommenschaft gegeben. Bei einem trächtigen Tier konnten in 
Plazenta, Leber und Milz eines schon vorher abgestorbenen Fötus 
Bazillen nachgewiesen werden. 
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Tabes nervosa 

(eine Krankengeschichte von 1819). 

Von 

Dr. Alexander Pagenstecher in Braunschweig. 

Bei der Durchsicht der von meinem Grossvater „in der klini¬ 
schen Anstalt zu Heidelberg“ im Sommer 1819 geführten Krankenge¬ 
schichten fiel mir eine besonders auf, die den Titel führt: Tabes 
nervosa. Durch die Krankheitsbezeichnung wurde ich aufmerksam 
und fand, dass es sich um eine allgemeine Tuberkulose handelte. 
Die Krankengeschichte ist von Interesse, da sie ein gutes Licht auf 
die damals üblichen Behandlungmethoden und die Diagnose wirft und 
deshalb möchte ich sie hier veröffentlichen. 

Tabes nervosa. 

Karl K., aus dem Württembergischen, 23 Jahre alt, von schwäch¬ 
lichem, kleinem Körper, bleicher Gesichtsfarbe. Sein Aussehen ist 
höchst traurig, ein Bild erdrückter Jugend, die Wangen sind einge¬ 
fallen, die Augen ohne Glanz und Leben, seine Sprache schwach und 
langsam, der ganze Körper äusserst mager. Er hält sich seit 
2 Monaten hier als Gehilfe in einer Apotheke auf und wurde heute, 
am 8. Februar 1819, von mir zur Behandlung übernommen, indem 
er, um seine Gesundheit besser pflegen zu können, unsere klinische 
Anstalt bezog. In den letzten 6 Jahren legte er den Grund zu 
diesem bedauernswerten Zustande. Von Jugend an schwächlich, 
wurde er in einer Apotheke durch böses Beispiel zu übermässigem 
Branntweintrinken und anderen Ausschweifungen verführt, deren 
Folge grosse Schwäche und besonders häufige Pollutionen bei Nacht 
waren. Es überfiel ihn ein Anflug des damals herrschenden Nerven- 
fiebers, das in seinem Entstehen durch ein Brechmittel wieder unter¬ 
drückt wurde. Es blieb nun aber eine solche Schwäche des ganzen 
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Körpers zurück, dass er sich entschloss, seiner Heilung wegen nach 
Freiburg zu reisen und daselbst zugleich das begonnene pharma¬ 
zeutische Studium fortzusetzen. Heimgekommen erholte sich die 
jugendliche Natur bald wieder, um aufs neue von dem Uuglücklichen 
untergraben zu werden. Er ergab sich ganz seinem Hange zu Aus¬ 
schweifungen, besonders im Genüsse geistiger Getränke. Grosse, 
ausserordentliche Schwäche, welche nicht lange ausblieb, weckte ihn 
aus seinem Rausche; und er verfluchte sein früheres Leben. Aber 
die Jugendkraft war auf immer gemordet. Allnächtlich — oft mehrere- 
male — litt er an Pollutionen, wurde jedoch, da er alle willkürlichen 
Ausschweifungen mied, bald etwas besser. 

Vier Jahre waren so zugebracht worden, da ging er im Frühling 
1817 in eine Offizin nach Darmstadt. Er lebte hier sehr diät und 
befand sich ganz wohl. Da empfand er unerwartet Schmerzen und 
Druck im Unterleib, Beschwerden der Verdauung und zugleich der 
Respiration. Er schloss auf Würmer und nahm eine Portion Wurm¬ 
samen. Der Erfolg bewies, dass er es getroffen hatte; denn es ent¬ 
leerte sich eine grosse Menge Eingeweidewürmer. Um nichts zu ver¬ 
säumen, ging er noch zu einem Arzte, — was er wohl besser unter¬ 
lassen hätte. Denn dieser, vielleicht nicht mit seinem früheren 
Leben bekannt, erwählte eine Abführungsmethode und griff die 
Eingeweide des schwächlichen Körpers so sehr an, dass eine fast 
nicht zu stillende Diarrhoe eintrat; auch wurden die früheren 
unbedeutenden Brustbeschwerden heftiger erregt. Derselbe Arzt 
gab nun Lichen Islandii mit verschieden schmeckenden bitterem 
Extrakt, die alle nur dazu wirkten, die Diarrhoe und die Auf¬ 
reibung der Säfte des Kranken zu vermehren. Nichts half. Endlich 
schritt man zu lauen aromatischen Bädern, und der Kranke erholte 
sich fühlbar; Darm- und Brustbeschwerden Hessen nach, so dass er 
im Frühling 1818, wenn auch sehr erschöpft, nach Mainz seinen 
Wanderstab setzen konnte. 

Auf Anraten eines dortigen Arztes versuchte es nun Patient, 
sich durch eine Eisenkur zu stärken; diese wurde angefangen und 
während der Zeit, sowie auch nachher, nahm der Patient die China 
in starken Dosen. Durch starke Dosen verdarb Patient überhaupt 
sehr viel, denn, als nun eine anhaltende Verstopfung eintrat, nahm 
er eines Tages eine halbe Unze Tart. vitriol. zu sich, worauf eine 
fürchterliche, anhaltende Diarrhoe einsetzte. Mit der Eisenkur war es 
nun nichts, und man schritt wieder zu den Amaris und Lichen Islandii. 

Gegen Ende des Sommers 1818 war der Zustand des Kranken 
wieder etwas erträglich, ein vorherrschendes Leiden nicht zugegen; 
da Hess er sich überreden nach Heidelberg zu gehen. Allein in der 
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Apotheke, wo ein grosser Materialhandel getrieben wird, ver¬ 
schlimmerte er sich bald wieder. Anhaltend musste er in feuchter« 
Kälte zubringen und bald stellte sich aufs neue mit heftiger Diarrhoe 
und Brustbeschwerden grosse Schwäche ein, welche bis heute so zu¬ 
genommen hat, dass der Kranke sich noch nie so elend gefühlt hat, 
wie jetzt. 

Aus dem allmählichen, gründlichen Entstehen dieses Leidens, 
aus seiner langen Dauer und der Heftigkeit, mit der es jetzt in dem 
ganzen Organismus auftritt, und alle Systeme in ihren Grundfesten 
zerrüttet zu haben scheint, lässt sich allerdings nur eine höchst un¬ 
günstige Prognose für den Kranken stellen. — Doch in Erwägung 
des früheren unordentlichen Lebenswandels, der irrationellen ärzt¬ 
lichen Behandlung, der vielen durch Schuld der äusseren Umgebung 
und der Pfuschereien von seiten des Patienten selbst herbeigeführten 
schädlichen Wirkungen, welche alle unter unserer Aufsicht wegfallen 
und an deren Stelle sorgfältige diätetische und vornehmlich medica- 
mentöse Behandlung gesetzt wird, lässt sich noch einige Hoffnung 
für die Herstellung des Kranken schöpfen. 

Er bekam Rp. radicis Colombo 
digere c. 

aqua Menthae pip. 
colatur, adde 
tct. Thebaicae. 

Sir. Cydonium. 

Zum Getränk, da er beständig starken Durst hat und nichts 
warmes, überhaupt fast nichts verträgt, Wasser mit Bordeaux, Zimt 
und Schwarzbrot. 

Früh morgens empfahl ich ihm eine mit Zucker versüsste und 
mit Zimt gehörig gewürzte Suppe von gutem Bier. 

10. Februar. Eine sorgfältige Behandlung wird mich dieser 
Kranke lehren. Der Skrupel Opium hat ihm heute den ganzen Tag 
unwiderstehlich Neigung* zum Schlafe bewirkt; doch ist auch die 
Diarrhoe dadurch heute ausgeblieben. Mit der obigen Arznei werden 
wir daher fortfahren und sie nur in geringerer Dosis geben. Ob 
nicht auch die Biersuppen zu stark wirken werden? 

Der Zustand des Kranken scheint sich nicht bessern zu wollen. 
Die Krankheit verläuft weiter. Gestern wurde Colombo ohne Opium 
gegeben, da nahm die Diarrhoe zu. Heute gab ich: 

opii puri gr. l U 
pulv. gummosi 8 A 
d. tal. dos. Nr. XII 

S. morgens und abends ein Pulver zu nehmen. 
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15. Februar. Fast ist alle Hoffnung, diesen Kranken zu erhalten, 
verschwunden; immer grösser wird die Schwäche des Organismus; 
und auch die Unlust der Seele nimmt täglich zu. Schon seit drei 
Nächten hat der Kranke keinen Augenblick geschlafen. Die erste 
Nacht wegen Leibschmerzen und Diarrhoe, die beiden letzten wegen 
eines sehr heftigen und jetzt auch schmerzhaften mit reichlichem 
Auswurfe verbundenen Hustens. Dieser scheint an Stelle der jetzt 
unterdrückten Diarrhoe getreten zu sein. Alle Speisen und Getränke 
sind dem Unglücklichen natürlich zuwider, und er sehnt sich vergebens 
nach einer Erquickung, denn so, wie sie ihm gereicht wird, mag er 
sie nicht mehr. Gestern verordneten wir ihm das decoctum album 
Sydenhami zur Erquickung, dem wir heute, da er so sehr nach etwas 
möglichst Kühlendem verlangte, folgende Mischung zusetzten: 

Rp. elixire acidi 
tct. thebaici 
sir. rubi Idaei ää 
S. unter das Getränk zu mischen. 

Wenn es jetzt ein mildes Frühlingswetter wäre, und der Kranke 
noch etwas mehr Kräfte hätte, so müsste er unter Leitung eines 
Arztes nach südlichen Ländern ziehen, vielleicht, dass so die welke 
Pflanze aufs neue zu Grünen und Gedeihen käme. 

Der Zustand, in dem ich am Abend meinen Kranken fand, hat 
mich vollends jedes Gedankens, ihn zu erretten, beraubt. Meine teil¬ 
nehmende Hülfe soll ihm bis zum letzten Augenblicke bleiben, allein 
ich werde ihn wohl nicht erhalten. Die Sprache war so schwach, 
dass ich sehr angestrengt horchen musste, um ihn zu verstehen. Der 
Atem war sehr schnell, durch öfteres Husten gestört, der Puls äusserst 
frequent, etwas dünn und klein. Mit Mühe hielt sich der Kranke 
in seinem Lehnstuhl aufrecht und äusserte selbst, unter solchen 
Leiden müsse er wohl ermüden. 

22. II. 18. Heute früh erfüllte sich meine Prognose. Der 
Kranke starb. Der beständige Husten, die Brustbeschwerden waren 
sehr stark. Wir setzten der obigen Arznei noch einmal tct. Myrrhae 
aquosa zu. Die Nächte waren ohne Schlaf. So starb er, dem keine 
grössere Wohltat mehr erzeigt werden konnte, als das Sterben. 

Bei der Sektion ergab sich eine ausserordentliche Zerstörung 
der Lungen durch Tubercula, Yacuolen und Umwandlung in schleimige 
Masse. Die Gedärme waren ebenfalls sehr ergriffen, widernatürlich 
ausgedehnt, an einigen Stellen beginnender Brand in Gestalt bräun¬ 
licher Blattern. 

Gehirn und Rückenmark wurden nicht untersucht. 
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Ich habe die Krankengeschichte mit Absicht, dem Manuskript 
entsprechend, wörtlich gegeben, denn gerade der Wortlaut gewährt 
uns einen Einblick in die damals geübte Krankenbuchführung. 
Handelt es sich doch um das Original der damals in der Heidelberger 
Klinik geführten Krankengeschichten. Vor allem fällt auf, dass die 
Anamnese, in der das rein menschliche, wie in der ganzen Kranken¬ 
geschichte überwiegt, fast zwei Drittel des ganzen Krankenblattes 
ausraacht. Interessant ist, dass so gut wie gar kein objektiver Be¬ 
fund gegeben auch keine bestimmte Organdiagnose gestellt wird, die 
sich bei den deutlichen Symptomen eigentlich von selbst verstanden 
hätte. Die fortlaufenden, nach Tagen geordneten Eintragungen ent¬ 
sprechen unserer heutigen Methode. Die Empfehlung des südlichen 
Klimas verrät, dass man empirisch das richtige fand, auch ohne die 
Diagnose des Lungenleidens stellen zu können. Der von der da¬ 
maligen Medizin gestellten Verlegenheitsdiagnose Tabes nervosa dürfte 
heute die Feststellung einer Lungen- und Darmtuberkulose entsprechen, 
in deren Verlauf eine allgemeine Erschöpfung des Körpers eintrat, 
die zum Tode führte. So bildet diese Krankengeschichte ein inter¬ 
essantes Dokument zur Geschichte der Diagnostik in der Medizin, 
speziell der Tuberkulose. 
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Aus der medizinischen Klinik in Leipzig. 


Die Ausmessung der Krönigschen Schallfelder und 
ihre klinische Bedeutung. 

Von 

Dr. Erich Ebstein, 

Assistenten der medizinischen Klinik. 

Mit 5 Abbildungen, davon 4 auf Tafel X u. XI. 


Die von G. Krönig seit 1889 inaugurierte topographische Lungen¬ 
spitzenperkussion hat sich, trotzdem er in mehreren Abhandlungen 
auf deren Bedeutung für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
hingewiesen hat, kein allgemeines Bürgerrecht erworben. Zum letzten 
Male hat Krönig 1907 seinen Standpunkt in dieser Frage aus¬ 
führlich begründet. 

Seitdem hat sich Friedrich von Müller 2 ) in seinem be¬ 
merkenswerten Referat „Zur Diagnose der Tuberkulose“ mit der 
klinischen Bewertung des Krönigschen Schallfeldes beschäftigt und 
kommt zu dem Schlüsse: „Krönig hat der bis dahin allein geübten 
Bestimmung der medianen Grenze auch die der lateralen hinzugefügt 
und gibt an, dass die Breite dieses Spitzenfeldes, also die Entfernung 
des medianen von dem lateralen Rand des Lungenschalles, von 
grosser Bedeutung sei. Während die mediane Grenze des Lungen¬ 
schalles leicht und sicher festzustellen ist, erweist sich die laterale 
Begrenzung des Lungenfeldes *als schwieriger und weniger sicher, 
der Übergang des lauten Lungenschalles in den gedämpften Schall 
des Akromion ganz allmählich erfolgt. Die äussere Grenze dieses 

i) G. Krönig, In: Ley den-Klem per er, Deutsche Klinik. Bd. 11.(1907), 
S. 581—611 mit Literatur. 

*) F. v. Müller, In: Bericht über die 5. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte. 
München, den 15. und 16. Juni 1908 (Sonderabdrnck S. 4). 
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Lungenfeldes wird dementsprechend bei stärkerer oder schwächerer 
Perkussion an verschiedener Stelle gefunden und dadurch wird es 
erklärlich, dass bei demselben Patienten diese äussere Grenze von • 
zwei verschiedenen Untersuchern oft an recht verschiedener Stelle 
gefunden wird. Da überdies die mediane Grenze unter pathologischen 
Verhältnissen viel grösseren Schwankungen unterworfen ist und für 
eine Schrumpfung der Spitzen viel beweisfertiger ist, so kann man 
meines Erachtens durch ihre Bestimmung allein ebensoviel erreichen 
als wie durch die Ausmessung der Breite des Spitzenfeldes.“ 

Auf einem ähnlichen Standpunkt wie Friedrich von Müller 
steht F. Köhler 1 ). Nach eingehendem praktischen Studium vreist 
er auf die ausserordentliche Schwierigkeit hin, „welche in der Ab¬ 
grenzung des lateralen Lungenfeldes besteht,“ und fährt fort: „Der 
laute Lungenschall geht keineswegs plötzlich in den gedämpften 
Schall des Akromion über, sondern ganz allmählich; die Aufzeichnung 
ergibt je nach der Stärke der Perkussion durchaus verschiedene 
Bilder, so dass selbst bei grösster Übung das Entscheiden ein sehr 
schwieriges Ding ist. Der Untersucher unterliegt bei dieser Prüfung 
rein subjektiven Eindrücken, was schon dann sofort deutlich wird, 
wenn man die festgestellten Spitzenfelder durch einen zweiten Unter¬ 
sucher kontrollieren lässt.“ 

Sonst sind mir aus der letzten Zeit Urteile über den Wert der 
„Isthmus“bestimmung, wie Alfred Wolff 2 ) den Abstand zwischen 
der medialen und lateralen Grenze treffend genannt hat, nicht be¬ 
kannt geworden. 

Ich habe seit 1906 die Ausmessung des Krönigsehen Schall¬ 
feldes fast regelmässig vorgenommen, und seit 1908 habe ich es mir 
angelegen sein lassen, die erhaltenen Befunde besonders bei der 
Ausstellung von Heilstättengutachten durch das Röntgenbild kontrol¬ 
lieren zu lassen. Es ergab sich dabei in den meisten Fällen, dass 
auf der befallenen Lungenspitze der „Isthmus“ kleiner, oder dessen 
Grenzen nur unscharf und verschleiert waren, während auf der ge¬ 
sunden Spitze der Isthmus relativ breiter und dessen Begrenzungen 
leichter zu erhalten waren. 

Ich habe bei meinen Untersuchungen neben der gewöhnlichen 
Schallperkussion mit Finger-Finger auch stets die palpatorische 
oder Tastperkussion des Krönigschen Schallfeldes vorgenommen. 

1) P. Köhler, Kritische Beiträge zur Diagnose der Lungentuberkulose. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 35 und 36 (Sonderabdruck S. 16). 

2) Alfred W o 1 ff [-K i s n e r], Erfahrung mit der Perkussion der Lungen¬ 
spitzen nach Krönig. Deutsche med. Wochenschr. 1903, Nr. 6. 
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Schon Krönig wollte an den Lungenspitzen n. a. einfach deswegen 
die Finger-Fingerperkussion angewandt wissen, weil das „an und für 
sich schon so ungemein wichtige palpatorische Moment“ niemals 
ausgeschaltet werden dürfe. 

Ein so „grobes Instrument“, wie den Perkussionshammer ver¬ 
wirft Krönig für diese Untersuchungen völlig, ebenso die Anwendung 
des Plessimeters; es ist mit der Hammerplessimeterperkussion aller¬ 
dings möglich, die obere (mediale) Lungengrenze zu bestimmen, wie 
dies zuerst C. Hey er 1 ), ein Schüler von E. Seitz, zeigte 2 ). In 
gleicher Weise hat Cur sch mann stets die obere Lungengrenze mit 
seinem kleinen Hammer 8 ) und seinem nach Seitz modifizierten 
Plessimeter 4 ) bestimmt. Vergl. die Abbildungen 1—3, auf denen 
Curschmann selbst im Jahre 1908 den Stand der Lungenspitzen 
perkutiert und aufgezeichnet hat (Tafel X u. XI). 

Bei der Bestimmung der lateralen Grenze des Krönigschen 
Schallfeldes kommt man tatsächlich in vielen Fällen mit der Schall¬ 
perkussion nicht aus, und ist genötigt, zu der Tastperkussion seine 
Zuflucht zu nehmen, wie sie W. Ebstein*) für die Lungenspitzen 
seit langer Zeit benutzt, um „in denselben vorhandene Härten und 
Verdichtungen“ zu differenzieren. Speziell für die Isthmusbestimmung 
des Krönigschen Schallfeldes ist die Tastperkussion bisher noch 
nicht benutzt worden. 

Mit grösserem Nachdruck sind vor kurzem Bandelier und 
Röpke 6 ) in ihrer trefflichen r Klinik der Tuberkulose“ für die 
Krönig sehe Schallfeldbestimmung eingetreten. Sie schreiben: 
„Die besten Resultate [zur Bestimmung des Tiefstandes der Lungen¬ 
spitzen] liefert hier u. E. die Bestimmung des Krönigschen Schall¬ 
feldes, wobei man auf die Abgrenzung der Lungenspitze nach oben 
verzichtet und durch leiseste, von medial nach lateral ausgeführte 
Perkussion vorn und hinten den von der Lungenspitze ausgehenden 
Schall als breites Band über den Schultergürtel projiziert. Schon 

9 C. Ueyer, Über die perkutorische Grenzbestiramung der Lungenspitze 
mit bes. Rücksicht auf die bei Lungentuberkulose vorkommenden Abweichungen. 
Archiv der Heilkunde. Bd. 4 (1863), S. 443ff. 

*) Vgl. auch Z iemssen , Zur Diagnostik der Lungentuberkulose. Leipzig 1888. 
S. 8 ff. 

3 ) Vgl. E. Ebstein, Der Perkussionshammer. In Sudhoffs Archiv 1912. 

Erich Ebstein, Das Plessimeter. In Sudhoffs Archiv zur Geschichte 
der Medizin. Bd. 4 (1910), S. 62. 

5 ) W. Ebstein, Leitfaden der ärztlichen Untersuchung. Stuttgart 1907, 
S. 181. 

6 ) Bandelier und Röpkfe, Die Klinik der Tuberkulose. Würzburg 1911, 
S. 47f. und Röpke, Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 41 u. 42. 
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geringe Infiltrationen und Retraktionen kommen in einer deutlich 
messbaren Verschmälerung des Schallfeldes zum Ausdruck 1 )/ 

Ich habe die Messungen seit 1906 mit einem graduierten Stiel 
des Traube sehen Perkussionshammers vorgenommen, der jetzt im 
Handel als Perkussionshammer mit Massstab 2 ) zu haben 
ist (Fig. 4). In welcher Weise ich den Isthmus messe, geht aus der 
F i g. 5 deutlich genug hervor, so dass ich nichts weiter hinzuzufügen 



brauche. Wenn es sich auch bei der Ausmessung der Breite des 
Lungenschallfeldes nur um relative, nicht um absolute Zahlen handelt, 
so kann sie — natürlich unter Hinzuziehung der anderen Methoden — 
von grosser, und bei Übereinstimmung mit dem Röntgenbefund von 
ausschlaggebender Bedeutung sein. Daher muss ich die von 
Bandelier und Röpke und von Wolff-Eisner gemachten Er¬ 
fahrungen 8 ) auf Grund eigener jahrelanger Untersuchung bestätigen. 

1) H. Cornet, Über die Goldscheid ersehe Lungenspitzen-Perkussion, 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 70 (Heft 1 u. 2), Sonderabdruck S. 2) glaubt, dass es 
sich „weniger um sachgemässe Projektion derLungenspitze handelt, sondern 
der Spitzenisthmus vielmehr auf metrischem Wege eine bandförmige Pro¬ 
jektion des Luftvolumeninhaltes der oberen Lunge nach aussen zum 
Ausdruck bringen will; insofern lassen sich bei verschiedenen Luftvolumina die 
Einengung der Schallfelder sowie Verschleierung der Grenzen erklären.“ 

2) Der „Perkussionshammer (mit Massstab) und Sensibilitätsprüfer“ wird von 
Bernhard Schädel in Leipzig, Georgiring 6b angefertigt. Vgl. Erich Eb¬ 
stein, Münch, med. Wochenschr. 1912. 

3 ) Vgl. auch Wolff-Eisner, Spitzenperkussion nach Krönig in Brauers 
Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 9 (1908), S. 167ff., der sagt: „Wir 
messen (den Spitzenisthmus) in cm und notieren den Befund in der Kranken¬ 
geschichte als Breite des Spitzenisthmus. Es lässt sich dieses Mass exakt nehmen 
und gestattet noch nach vielen Jahren beim Einsehen der Krankengeschichte ein 
Urteil über den Zustand der Spitze.“ (S. 172.) 
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Ungleicher Stand der Lungenspitzen nach H. Curschmann (Fig. i—3). 
Fig. 1: von vorn. 



Fig. 2: von der Seite. 

Ebstein, Die Ausmessung der Krönigschen Schallfelder und ihre klinische Bedeutung 
Curt Kabitzsch, Würzburg. 
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Fig. 3: von hinten. 



Fig. 5 - 

Ausmessung des Lungenisthmus mit dem graduierten Stiel des Perkussionshammers nach Ebstein. 
Ebstein, Die Ausmessung der Krönigschen Schalltelder und ihre klinische Bedeutung. 


Curt Kabitzsch, VVürzburg. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut Göttingen (Direktor: 
Professor Dr. Kaufmann). 


Zur Ätiologie der Hodgkinschen Krankheit. 

Von 

Kurt Beumelburg. 


Es gibt wohl kaum eine Erkrankungsform, die im Laufe der 
Jahre mit einer so grossen Zahl von Namen bedacht wurde, als jene 
eigenartige Erkrankung des lymphatisch-hämatopoetischen Apparates, 
die, der leukämischen Form äusserlich mehr oder weniger ähnlich, 
durch das abweichende Verhalten des Blutbildes sich eine Sonder¬ 
stellung erwarb. Aleukämische Adenie ist nach Kaufmann ihr 
Sammelbegriff. 

Von ihren Unterabteilungen lässt sich leicht eine Hauptgruppe 
abteilen, nämlich die, wo die Histologie der erkrankten Drüsen genau 
mit dem Bilde der echten lymphoid-leukämiscben übereinstimmt, also 
eine Unterscheidung ohne Berücksichtigung der Blutzusammensetzung 
unmöglich ist. Cohnheim gab dieser Krankheit den Namen Pseudo¬ 
leukämie. 

Bedeutend schwieriger Hessen sich aber die Formen klassifizieren, 
die anatomisch-histologisch nun noch die weitgehendsten Unterschiede 
aufweisen und durch die Mannigfaltigkeit der Zellbilder in den ver- 
grösserten Lymphknoten geradezu verwirrend wirken mussten. Wir 
wollen es uns ersparen, alle die Bezeichnungen aufzuzählen, die 
diesen Schwierigkeiten ihren Ursprung verdanken, und die ihr red¬ 
liches Teil dazu beigetragen haben, die Verständigung in der Literatur 
zu erschweren, wollen auch in bezug auf diese ganze Gruppe den 
Namen Hodgkin sehe Krankheit noch vermeiden. 

Was nun, wenn wir auch das echte Lymphosarkom noch abge¬ 
trennt haben, übrig bleibt, ist nach bisheriger Auffassung: 1. das, 
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was man mit Sternberg als eigenartige Form der Tuberkulose des 
lymphatischen Apparates bezeichnet hat und 2. die kryptogenetische 
Lymphogranulamatose, nach dem jetzigen Sprachgebrauch: die 
Hodgkinsche Krankheit im engsten Sinne. 

An dieser letzten glaubte man noch festhalten zu müssen; denn 
wenn Sternberg ursprünglich auch diese Fälle auf Tuberkulose zurück¬ 
führte, so gab es doch zu viele Zweifler, die besonders auf Grund 
der negativen Resultate bei Tierversuchen seine Theorie für zu weit¬ 
gehend erachteten. Ja, Sternberg selbst war später nicht mehr so 
überzeugt davon, dass alle Fälle von Hodgkin scher Krankheit der 
Tuberkulose zuzurechnen seien, und er glaubte, seine Bezeichnung 
einschränken zu müssen. Was man ihm gern zugab, war lediglich, 
dass die Tuberkulose der Lymphogranulomatose sehr ähnliche Ver¬ 
änderungen hervorrufen könne. Aber man konnte sich nicht von dem 
Gedanken trennen, dass es eine Hodgkinsche Krankheit sui generis 
gäbe, ihrem ganzen Bilde nach offenbar auch infektiöser Natur, aber 
ohne weitere Beziehung zur Tuberkulose, als dass beide Krankheiten 
ausserordentlich oft miteinander vergesellschaftet seien, mochte nun 
die eine oder die andere zuerst den Patienten befallen haben oder 
gar ein disponierendes Moment darstellen. Über ihrer speziellen 
Ätiologie aber stand das „Ignoramus“, teilweise sogar das „Ignora- 
bimus“; denn manche Autoren, besonders Ben da, meinen, das 
Suchen nach einem bestimmten Erreger werde wohl umsonst sein, 
weil höchstwahrscheinlich modifizierte oder abgeschwächte Toxine 
verschiedener Infektionserreger verantwortlich zu machen seien. 

Nur soviel möchte ich, hauptsächlich dem Lehrbuch von Kauf¬ 
mann, das in der Folge seiner Auflagen einen guten Überblick über 
die fortschreitende Entwickelung der Frage gibt, und dem Sammel¬ 
referat von Fabian folgend, über den Stand der Pseudoleukämie¬ 
frage vor etwa zwei Jahren rekapitulieren. Heute nämlich, nach dem 
Erscheinen der Arbeiten von Fraenkel und Much, Hirschfeld 
und 0. Meyer, ist sie entschieden in eine neue Phase einge¬ 
treten. 

Da zeigt sich nun überraschenderweise, wie auch Kaufmann 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuches betont, dass wir der Auf¬ 
fassung Sternbergs wieder näher und näher kommen, und es hat 
stark den Anschein, dass wir bald die fliessenden Übergänge, von 
denen Fabian spricht, zerfliessen sehen werden, dass der Vergleich 
Nägel is mit Zwillingen und Gullands mit dem Urheber der Ilias 
und Odyssee etwas weniger hinkt als Sternbergs Gegner glauben. 
Wir hätten dann wieder eine eigenartige Form der Tuberkulose des 
lymphatischen Apparates vor uns, — aber verursacht nicht durch den 
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gewöhnlichen, sondern durch eine ebenso eigenartige Form des 
Tuberkelbazillus. 

Diese eigenartige Bazillenform fanden Fraenkel und Much 
mit Hülfe der Antiforminmethode und der modifizierten Gramfärbung 
in 12 Fällen (ein 13. blieb zweifelhaft). 

Hirschfeld fand nach derselben Methode dieselben granulierten 
Stäbchen in 4 Fällen (1 Fall negativ); Dietrich und 0. Chiari 
fanden dagegen keine Belege für die Angaben Fraenk el-Muchs. Nun 
berichtet wieder 0. Mayer, dass er in 8 von 9 Fällen der Hodgkin¬ 
schen Krankheit typische Much sehe Stäbchen gefunden habe. 

Als 0. Mayers Arbeit erschien, war auch ich bereits mit der 
Untersuchung von H odgkin-Material beschäftigt, das mir mein 
Lehrer Herr Prof. Kaufmann in dankenswerter Weise zur Nach¬ 
prüfung der Fraenkel-Much sehen Angaben übergeben hatte. Ich 
möchte über den Gang und das Resultat dieser Untersuchungen an 
dieser Stelle kurz berichten 1 ). 

Was zunächst das genannte Material anbetrifft, so handelt es 
sich in einem Fall um in der hiesigen chirurgischen Klinik operativ 
exstirpierte Lymphknoten, in 4 Fällen um Stücke, die im Laufe des 
letzten Jahres dem hiesigen pathologisch-anatomischen Institut von 
auswärts zum Zwecke der Diagnose eingeschickt wurden. 

Die Organe des letzten Falles wurden bei der Sektion gewonnen. 
In den von auswärts stammenden Fällen kann ich leider über den 
klinischen Verlauf der Erkrankung keine nähere Auskunft geben, 
glaube aber trotzdem, dass sie für den zu behandelnden Gegenstand 
ebenso gut zu verwerten sind. Denn es kam in erster Linie darauf 
an festzustellen, einmal, ob in dem der Untersuchung zugrunde 
liegenden Material das typische Bild der Hodgkinschen Verände¬ 
rungen hervortrat, und ob sich die Much sehe granuläre Form fand, 
weniger, ob in anderen Organen Tuberkulose gefunden wurde. Wir 
wollen ja vorerst nur eruieren, ob die Much sehen Bazillen in allen 
Fällen von Hodgkin scher Krankheit vorhanden sind und ob sie 
einen integrierenden Bestandteil derselben bilden, um dann erst der 
Frage näher zu treten: Haben wir damit den spezifischen Erreger 
gefunden oder nicht? 

Konserviert waren die sämtlichen Stücke des untersuchten 
Materials in Formol. 

Fall 1. Frl. A. 11., 25 Jahre, Göttinger Chirurgische Klinik. 
J.-Nr. 498, 1911. 

Vor x /2 Jahre hat die Patientin eine Geschwulst am Schlüsselbein, sowie in 
der rechten Achselhöhle bemerkt. 

1 ) Die Arbeit ist abgeschlossen Anfang Mftrz 1912. 
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Sie fühlt sich seit der Zeit sehr elend und hat stark an Körpergewicht ab¬ 
genommen. Vor mehreren Wochen will sie einen Lungenkatarrh durchgemacht 
haben und mit Tuberkulin behandelt worden sein. 

Status bei der Aufnahme: Es besteht rechts an der lateralen Hälfte des 
Schlüsselbeins ein harter, nur wenig verschieblicher Tumor und in der rechten 
Achselhöhle ein mächtiges Drüsenpaket. Ebenso fühlt man am Halse kleinere 
infiltrierte Lymphknoten. 

Die Probeexzision sowohl aus dem grossen Tumor, wie die eines Knotens 
aus der Achselhöhle hat ergeben, dass es sich um typisches Hodgkinsches 
Granulom handelt. (Laut Bericht des pathol. Instituts 6. IX. 11.) Nach Heilung 
der Wunden wird Pat. zur Behandlung mit Arsen entlassen. (Auszug aus dem 
Krankenblatt der Chirurg. Klinik). 

Im histologischen Bilde herrschen strukturlos-schollige Bindegewebs- 
massen vor, die in feinfaseriges, reich mit Fibroblasten durchsetztes Gewebe über¬ 
gehen. In den Maschen der gröberen Partien sind in grosser Zahl einzelnliegende 
vielkernige Riesenzellen eingeschlossen. Bemerkenswert ist dabei ihre recht 
gleichmässige Verteilung und ihre auffallende Grösse. Die Kernform erinnert 
manchmal an die der Knochenmarksriesenzellen, nur ist der Kern viel blasser 
und chromatin ärmer. Die feineren Bindegewebsmaschen sind durchsetzt von 
grossen Zellen mit gelapptem Kern, vielen eosinophilen polymorphkernigen Leuko¬ 
zyten, und ausserdem finden sich grosse follikelartig angeordnete Nester grösserer 
chromatinreicher Rundzellen. Das Bindegewebe, das teilweise deutlich grössere 
Herde des eigentümlichen Granulationsgewebes umgibt, ist vielfach hyalin; auch 
innerhalb dieses Bindegewebes finden sjch meist kleine Nester von Rundzellen 
und grösseren blassen Zellen. 

Bakteriologisch waren nach Behandlung von Drüsenstücken mit Anti¬ 
formin und Färbung nach Ziehl und nach Gram keine säurefesten Bazillen 
nachzuweisen, dagegen in 2 Gram präparaten granulierte Stäbchen. 

Fall 2. Frau S. B., 53 Jahre alt, J.-Nr. 58, 1911. 

Das Material wurde vom Städtischen Krankenhaus in L. an das hiesige In¬ 
stitut eingeschickt. 

Vor 3 Jahren wurde der Frau der myomatöse Uterus exstirpiert. Seit 
2 Jahren macht sich eine Schwellung in der Inguinalbeuge bemerkbar. Weitere 
Drüsenknoten sind an der linken Bauchwand und an den Beckenschaufeln 
palpabel. 

Klinische Diagnose: Myo-Sarkom. 

Pathol.-anat. Diagnose: Hodgkinsche Krankheit. 

Histologisch zeigt sich wenig Biudegewebe, in anderen Schnitten mehr. 
Auffallend ist eine massenhafte Durchsetzung mit eosinophilen Zellen. SonBt 
finden sich, oft haufenweise, Riesenzellen, dann sehr viele grosse chromatin- 
reiche Rundzellen, Riesenplasmazellen und Fibroblasten mit blassem Kern, letztere 
eingelagert in vielfach stark sklerosiertes, hyalines Bindegewebe. Im ganzen ist 
das histologische Bild dem des vorigen Falles recht ähnlich, nur sind die Riesen¬ 
zellen lange nicht so gleichmässig verteilt. 

Bakteriologisch waren im Antiforminabstrich wieder die Ziehl-Prä. 
parate durchaus negativ, die nach Gram gefärbten sehr deutlich auf granulierte 
Stäbchen positiv. In einem histologisch-bakteriologischen Präparat fanden sich 
sehr zahlreiche einzelne Granula, besonders im Bindegewebe und im GranulationB- 
gewebe ein homogenes Stäbchen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5] Zur Ätiologie der Hodgkinschen Krankheit. 291 

Fall 3. Frau W., 27 Jahre alt, J.-Nr. 148, 1911. 

Es handelt sich hier um eine Halsgeschwulst, die zur Untersuchung auf 
Tuberkulose aus W. eingeschickt wurde. Pathol.-anat. Diagnose: Hodgkin sehe 
Krankheit. Histologisch springt wieder ein enormer Reichtum an polymorph¬ 
kernigen eosinophilen Zellen zuerst ins Auge. Das Bindegewebe ist sehr reich¬ 
lich vertreten und in seinen Maschen liegen zahlreiche Fibroblasten mit blassen 
oder chromatinreicben Kernen. Grosse Nester von Rundzellen sind von Riesen¬ 
zellen und grossen epitheloiden Zellen durchsetzt. Nirgends typische tuberkulöse 
Prozesse. Das hist. Bild entspricht — abgesehen von den hier viel zahlreicheren 
Riesenzellen — ganz dem von Fall II. 

Bakteriologisch keine säurefesten, dagegen besonders zahlreiche Gram- 
positive Much sehe Stäbchen im Antiforminansstrich nachzuweisen. 

Fall 4. N. N., Öjähriger Junge aus N., J.-Nr. 86, 1911. 

Die Geschwulst ist so gross wie 2 Männerfäuste und sass an der linken 
Seite des Halses. 

Klinische Diagnose: Malignes Lymphom? 

Patholog.-anatom. Diagnose: Hodgkinsche Krankheit. 

Das histologische Bild ist von dem der bisher beschriebenen Fälle insofern 
verschieden, als das Gewebe viel gleichmässiger aussieht und mehr den Eindruck 
eines hyperplastischen lymphatischen Gewebes macht. Doch finden sich da¬ 
zwischen recht reichlich grosse blasse, oft auch mehrkernige Zellen, und zwar in 
besonders grossen Exemplaren, ferner zahllose eosinophile Zellen. Das Binde¬ 
gewebe in den Herden ist recht spärlich, wo es etwas reichlicher vorhanden ist, 
finden sich anch in ihm kleine zellige Infiltrate. 

Bakteriologisch ergibt nach Antiforminbehandlung von Gewebsteilen 
die Zieh Ische Färbung ein negatives, die nach Gram ein deutlich positives 
Resultat. 

Fall 5. R. P., 10 jähriger Knabe aus H., J.-Nr. 785, 1911. 

Es handelt sich um zahlreiche exstirpierte Lymphknoten, die z. T. bis zu 
Walnussgrösse geschwollen sind. Sie sassen in der Gegend des linken M. sterno- 
cleidomastoideus und erstreckten sich in die Tiefe bis in die Nähe der Vena 
jugularis, mit der sie teils verwachsen WAren, und deren Wand derartig ver¬ 
ändert schien, dass ein 3 cm langes Stück mit exstirpiert werden musste. Die 
Schwellungen sollen schon seit frühester Jugend bestanden haben. Im 2. Lebens¬ 
jahr der Pat. wurden sie inzidiert, später waren sie oft stärker geschwollen und 
fühlten sich stets hart an. Klinisch konnten sonst keinerlei geschwollene Lymph¬ 
knoten nachgewiesen werden, auch war die Milz nicht vergrössert. 

Klinische Diagnose: Malignes Lymphom? 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Hodgkinsche Krankheit. 

Histologisch zeigt dieser offenbar sehr chronisch verlaufende Fall im Schnitt 
ein Vorwiegen mässig chromatinbaltiger Rundzellen, zwischen denen sich grössere, 
dichtere Gruppen mit chromatinreicheren Kernen finden. Das Ganze macht zu¬ 
nächst den Eindruck von hyperplastisch entwickeltem lymphatischem Gewebe 
(ohne Follikel). Zahlreich vertreten sind dann die grossen Zellen mit blassen 
gelappten oder geteiltem Kern, weniger zahlreich die vielkernigen Riesenzellen. 
Eosinophile Leukozyten sind nicht vorhanden. Das Bindegewebe ist schollig¬ 
strukturlos, aber spärlich entwickelt. 

Bakteriologisch mit der Antiforminmethode sind keine säurefesten 
Stäbchen nachzuweisen, während mehrere granulierte Muchsche Stäbchen im 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


292 Kurt Beumelburg. [6 

Gram präpai at erscheinen. Auch glückte es, im gefärbten Schuitt ein 

typisches granuliertes Stäbchen zu Gesichte zu bringen. 

Über die histologischen Befunde wäre also zu sagen, dass in den Fällen 1—5 
das histologische Bild dem entsprach, was nach jetzigem Sprachgebrauch als 
Hodgkin sches Lymphom bezeichnet werden muss. Die einzelnen Charakteristika, 
wie Riesenzellen, eosinophile Zellen, kleine Nekrosen etc. waren in den verschiedenen 
Fällen ungleichmässig entwickelt, bald überwog das eine, bald das andere. 

Ein histologisch in wesentlichen Punkten abweichender Befund, in vielen je¬ 
doch übereinstimmender, wurde bei Fall 6 erhoben. Er wird durchaus als 

ein typischer Fall der Sternbergschen Granulomatose bezeichnet werden 
können. Wie weit nach histologischen Kriterien solche Fälle denen typischer 
Hodgkin scher Krankheit zugerechnet werden dürfen, soll hier nicht besprochen 
werden, da wir zunächst auf das allen unseren 6 Fällen gemeinsame Resultat 
der bakteriologischen Untersuchung einzugehen haben. 

Fall 6. H. W., Tischler, 29 Jahre alt. 

Patient war früher nie krank und hat beim Militär gedient. Seine Eltern 

und 6 Geschwister leben und sind gesund. Ei ist verheiratet; seine beiden 

Kinder sind vor und kurz nach der Geburt gestorben (Schwergeburten infolge 
engen Beckens der Frau). 6 Wochen vor seiner Aufnahme in die Göttinger 
Medizinische Klinik bemerkte Pat., dass seine linke Backe anschwoll. Bald 
darauf stellten sich auch Schwellungen in beiden Achselhöhlen und am Halse 
ein. Zeitweilig empfand er Schmerzen, hatte unter Schlaflosigkeit zu leiden, bis¬ 
weilen auch unter Schluckbeschwerden. Trotzdem arbeitete er noch 14 Tage lang. 
Dann traten vorübergehend Schwindel und Kopfschmerz auf, auch starke Nacht- 
schweisse. Die Schwellungen nahmen ab und zu. Heftiger Juckreiz auf Brust, 
Gesicht, Bauch, Armen und Beinen verschwand nach Salbenbehandlung. Der 
Stuhlgang verschlechterte sich, starkes Durstgefühl trat ein. 13. X. 09 Aufnahme 
in die Klinik. 

Der Patient ist blass, aber in gutem Ernährungszustand, zeigt auf der Haut 
zahlreiche Kratzeffekte. An beiden Unterschenkeln am Kreuzbein und den Ober¬ 
lidern Anden sich Ödeme. Die Subraaxillardrüsen sind beiderseits stark ver- 
grössert und druckempfindlich. Die ganze linke Wange, besonders die Partie vor 
dem Ohr ist geschwollen. Dicht vor dem Ohr fühlt man eine pflaumengrosse 
harte Drüse. Zervikal- und Supraklavikulardrüsen sind stark vergrössert und sehr 
hart. Rechts fühlt man von aussen die stark vergrösserte Tonsille durch, ln 
beiden Achselhöhlen grosse Drüsenpakete, rechts grösser als links, dabei sind die 
einzelnen Knoten deutlich abzugrenzen und fühlen sich hart an. Die linksseitigen 
Inguinaldrüsen sind gleichfalls vergrössert auch noch die Femoralis entlang. — 
Lungengrenzen waren unten in der Medioklavikularlinie bis zur VI. Rippe ver¬ 
schieblich; hinten unten rechts zw. XII. und 1. Rippe verschieblich; links unten 
zwei Finger breit Dämpfung und abgeschwächtes Atmen. Vereinzelt katarrhalische 
Geräusche, Atmung beschleunigt, weich. — Abdomen etwas aufgetrieben und ge¬ 
spannt, kein Aszites. 

Leber rechts etwas überragend. — Milz perkutorisch deutlich vergrössert, 
überragt den Rippenbogen nicht. — Rachenorgane: r. Tonsille geschwollen, da¬ 
vor ein kleines Geschwür. Augenhintergrund o. B — Mässige Leukozytose, an 
den Erythrozyten keine Formveränderung. 

25. X. 09, Starke • Schmerzen in den Achselhöhlen und der 1. Seite. Be¬ 
engung beim Atmen, Druck auf der Brust. Auf dem Sternum Dämpfung. 
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Lungen: Katarrh, kein Exsudat. Aszites? Milz palpabel. Blutagarplatten und 
Blut-Bouillonkulturen bleiben steril. Leukozytose nimmt zu. 

29. X. 09. Urin braunrot, hämorrhagisch, verminderte Menge, viel Albumen, 
zahlreiche granulierte und Epithelzylinder, Epithelien, viel ausgelaugte Erythro¬ 
zyten. Zunahme der Drüsenschwellungen und Ödeme. — Zeitweise Dyspnoe. 
Pat. schläft viel, aber stets nur kurze Zeit. Puls klein, weich, beschleunigt. 

1. XI. 09. Erythrozyten: 2000000, Leukozyten: 16000. Dyspnoe und Unruhe. 
Sehr schlechte Nahrungsaufnahme Wasseimann negativ. 

5. XI. 09. Exitus. 

Klin. Diagnose: Malignes Granulom, Nephritis hämorrhagica. (Kranken¬ 
blatt der Medizin. Klinik) 

6. XI. 09. Sektion (Auszug aus dem Protokoll). Obduzent: Dr. Rumpel. 

Leiche ist mittelgross, von gutem Ernährungszustand, gutem Unterhautfett¬ 
gewebe, kräftig entwickelter Muskulatur, robustem Knochenbau. Die ganze Haut 
ist bedeckt mit frischen und alten Exkoriationen. Die Parotiden sind vergrössert, 
derb, die submentalen, zervikalen, nuchalen, axillaren und inguinalen Lymph¬ 
knoten sind in umfangreiche, knollige, sicht- und fühlbare, weder mit den Muskeln, 
noch mit der Haut verwachsene Geschwulstpakete umgewandelt, von ziemlich 
derber Konsistenz. Keine Pubes vorhanden. Genitalien sonst o B. Abdomen 
etwas aufgetrieben. Zwerchfellstand rechts unterhalb der 4., links unterhalb der 
5. Rippe. In beiden Pleurahöhlen Flüssigkeit, r. 1000, 1. 1200 ccm. Die Lungen 
teils komprimiert, teils zurückgesunken, sonst frei. Beim Lüften des Sternums 
finden sich an dessen Rückseite längs den internen Mammargefässen einige ver- 
grösserte, weisse, dicke, knollige, bis bohnergrosse Lymphknoten; die vorderen 
mediastinalen Lymphknoten sind in umfängliche, lappige, knollige, ziemlich derbe 
Tumorknoten umgewandelt. Der Herzbeutel liegt breit vor, dabei ist er von 
oben her mit den erwähnten Knoten bedeckt. Im Herzbeutel 300 ccm klarer 
gelblicher Flüssigkeit, seine Blätter sind glatt, spiegelnd. Das Herz ist etwas 
grösser als die r. Faust der Leiche, von normaler Lage. Rechter und linker 
Ventrikel haben je eine Spitze für sich. Konsistenz gut, Füllung eine mittlere. 
In den rechten Herzhöhlen Cruor- und Fibringerinnsel neben dunkelrotem flüssigen 
Blut, links nur wenig dunkles Blut Klappen o. B. Rechte Ventrikelwand 3, 
linke 12 mm dick, Farbe gelblich-rotbraun. Endokard zart. Grosse Gefässe o. B. 
Die erwähnten submaxillaren, submentalen, zervikalen und axillaren Lymphknoten¬ 
pakete erweisen sich als gegeneinander und die umgehenden Organe gut ab¬ 
gesetzt, wenn auch oft dicht aneinander liegend. Die einzelnen Knoten sind linsen- 
bis kartoffelgross, ziemlich derb und auf der feuchten Schnittfläche grauweisslich. 
Äusserlich einheitliche Knoten weisen oft auf dem Schnitt wieder einzelne 
rundliche Knoten auf. Ausser diesen Lymphknoten sind auch die mediastinalen, 
teilweise die bronchialen, die auf und unter dem Zwerchfell gelegenen, die längs 
des Ductus thoracicus befindlichen, ferner die retroperitonealen, die epigastrischen, 
die am Hilus der Milz und um den Schwanz des Pankreas gelegenen, die iliakalen 
um! endlich die inguinalen Lymphknoten verdickt. Frei sind die portalen und 
mesenterialen. Nirgends Verkäsung. — Lungen teils ödematös und blutreich, 
teils, so hinten und unten, mässig atelektatisch. Im 1. Oberlappen ein erbsen¬ 
grosser weisslicher Knoten, sonst keine Resistenzen. — In der Bauchhöhle finden 
sich 400 ccm einerbeinahe klaren, nur etwas opaleszierenden, wässerigen Flüssigkeit, 
ähnlich der in der Brusthöhle gefundenen. Serosa glatt, spiegelnd. — Die Milz 
ist von blauroter Farbe, etwas vergrössert, Kapsel glatt. Konsistenz ziemlich 
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weich, Zeichnung undeutlich, Pulpa quillt vor. — Auf dem Schnitt etwa 4—5 weiss- 
liehe z. T. kleeblattförmige Herde. Magen und Darm ohne wesentlichen Befund, 
desgleichen die Leber, Gallenblase, Nebennieren und Kleinbeckenorgane. Die 
Nieren sind gross, von weicher Konsistenz. Die Kapsel ist glatt und abziehbar. 
Farbe: weisslich graurot. Auf dem Schnitt ist die Zeichnung der Rinde ver¬ 
waschen, die Transparenz herabgesetzt. Reste von Blutungen. Die Marksubstanz 
ist dunkelrot mit deutlicher Zeichnung. Im r. Femur ist das Knochenmark in der 
proximalen Hälfte reines rotes, in der distalen Fettmark. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pseudoleukämie mit Schwel¬ 
lung der Hals-, Axillar-, Mediastinal-, Bronchial- und Inguinallymphknoten und der 
Milzfollikel. Nephritis haemorrhagica. Aszites, beiderseitiger Hydrothorax, Hydro- 
perikard. Anämie. Multiple Exkoiiationen. — 

Mikroskopisch untersucht wurde eine grössere Zahl der Lymphknoten¬ 
tumoren in Gefrier-, Paraffin- und Zelloidinschnitten, ferner die kleinen Herde der 
Lunge und der Milz. Ihr histologischer Befund war folgender: 

Die Lymphknoten boten das gewöhnliche Bild, wie es s. Z. Sternberg be¬ 
schrieben hat. Inmitten eines an Lymphozyten reichen Gewebes bald einzelne, 
bald in Haufen liegende grosse, blasse Zellen, dann die mehrkernigen Riesenzellen 
Diese sind ziemlich gross, ganz unregelmässig zueinander gelagert. Ihre Kerne 
sind sehr verschieden gross, von mannigfacher Form, häufig recht chromatin reich, 
oft auch blasser. Ferner finden sich, doch nirgends in grösserer Menge, An¬ 
sammlungen von eosinophilen Zellen. Das Gewebe wird von schwächeren binde¬ 
gewebigen Septen durchzogen, die wiederum von den grossen blassen, aber auch 
von kleinen dunklen Rundzellen infiltriert sind. In anderen Präparaten war das 
Bindegewebe viel stärker gewuchert und ein Teil in derbe strukturlose, sehr zell¬ 
arme Stränge verwandelt, ein Teil dagegen bildete, besonders in der van Uieson- 
färbung gut sichtbar, ein sehr feines Fibrillennetz. Plasmazellen waren spärlich 
vertreten, reichlicher Fibroblasten. In einer DrUse nun fand sich bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung ein wesentlich abweichendes Bild, hier nämlich die 
typischen histologischen Veränderungen der Tuberkulose mit grossenteils ver¬ 
kästen Knötchen und radiär gestellten Fibroblasten am Rande. Auch die charak¬ 
teristischen Langhaus sehen Riesenzellen waren reichlich vorhanden. Normale 
Lymphknotenstruktur wurde in allen untersuchten Drüsen vermisst. 

Auch ein etwa erbsengrosser Milzherd wies die gleichen Veränderungen 
auf wie in dem zuerst beschriebenen Lymphknoten, nur waren die grossen ein- oder 
mehrkernigen Zellen zahlreicher. Ebenso verhielt sich der kleine Lungenherd' 
doch kam hier noch eine reichliche Durchsetzung mit Kohlenpigment hinzu. 

Bakteriologischer Befund. Von einem Lymphknoten wurde ein Stück 
in Antiformin aufgelöst und das ausgestrichene Sediment teils nach Ziehl, teils 
mit der modifizierten Gramfärbung behandelt. Trotz eifrigen langen Suchens 
war kein säurefestes Stäbchen zu entdecken. Dagegen fanden sich mehrere 
Muchsche granulierte Stäbchen. Auch der Lungenherd verhielt sich gegenüber 
der Z i eh 1 - Färbung negativ, zur Muchschen deutlich positiv. Ebenso der Milz¬ 
herd. Von diesem wurden auch Schnittfärbungen angefertigt, in denen sich keine 
säurefesten, wohl aber zwei deutliche Muchsche Stäbchen nachweisen Hessen. 

Was die zur Anwendung gelangte Methodik der Untersuchungen betrifft, 
so richtete sich dieselbe wesentlich nach den von F r a e n k e 1 und Muchim Zentral¬ 
blatt für Hygiene Bd. 67, H. 3 gegebenen Direktiven. Doch führten uns Vorstudien 
an tuberkulösem Material zu einigen geringfügigen Änderungen. So habe ich die Stücke 
nicht mit Antiformin zerrieben, sondern sie unter den nötigen Kautelen auf dem 
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Gefriermikrotom zerschnitten. Die Scheibchen, die sich auf dem sorgfältig ge¬ 
reinigten Messer anhäuften, wurden in die bereitstehende Antiforminiösung ge¬ 
bracht; einige Schnitte konnte ieh dann übrig behalten und färben. So gewann 
ich von genau demselben Stück nachher ein histologisches und ein Ausstrich - 
präparat. Möglichst von demselben Stück wurden ausserdem Teile, um bessere 
Details zu bekommen, in Paraffin und in Zelloidin eingebettet. — Beim Zentri¬ 
fugieren ging ich so vor, dass ich stets vorher die gleiche Menge Alkohol zu dem 
Antiformingemisch zusetzte, das dann leicht gewonnene Sediment mit destilliertem 
Wasser und Äther ää ausschüttelte und abermals zentrifugierte. Dann bildet sich 
an der Grenze zwischen Wasser und Äther ein weisses Häutchen, das man mit 
der Pipette absaugen und auf den Objektträger bringen kann. Man hat dann den 
Vorteil, dass das lästige Kohlepigment und sonstige mineralische Partikelchen 
von dem wertvollen Material getrennt werden und unten im Spitzglas bleiben. 

Besonders bei Untersuchung der erwähnten Lungenherde, der viel Kohlen¬ 
pigment enthielt, hat mir das Zentrifugieren mit zwei Sedimenten gute Dienste 
geleistet. Untersucht wurde einigemal auch das untere Sediment; das obere war 
jedoch stets ungleich reicher an Stäbchen und Granulis. Auch beim Ausstreichen 
verfuhr ich anders. Legt man nach der gebräuchlichen Manier zwei Objektträger 
auf einander, quetscht das Sediment dazwischen breit und zieht sie dann aus¬ 
einander, so gibt es nachher im Präparat leicht Streifen, die zu Irrtümern Anlass 
geben können. Ich habe das Sediment deshalb einfach mit einem etwas grösseren 
Tropfen Flüssigkeit aufgetropft. Es verteilt sich dann ganz schön von selbst 
und man kann nun die Gläser im Brutschrank trocknen. Bei der modifizierten 
Gramfärbung habe ich meist mit sehr stark verdünntem Fuchsin oder Vesuvin 
leicht gegengefärbt. Die Lösungen wurden nur über das Präparat laufen gelassen 
und sofort abge9pült. Dann färbt sich der Leib der Stäbchen ganz schwach rosa 
oder bräunlich, und auch die Stäbchen, die nur ein oder zwei Granula enthalten, 
werden besser kenntlich. — Was die Färbung im Schnitt anbelangt, bo färbte 
ich einfach genau wie die Ausstrichapparate mit Karbol-Fuchsin oder nach Gram- 
Much. Das Gewebe bleibt dann ganz schwach rosa oder blau tingiert und eben 
noch in seinen Einzelheiten erkennbar, während sich die Tuberkelbazillen und 
die Granula in ihrer dunkleren Färbung scharf abheben. Oder ich habe mit Karmin 
gefärbt und dann wie üblich nachgefärbt. Nur darf man hierbei, um das Schrumpfen 
und Ablösen der Schnitte zu vermeiden, nicht trocken, sondern muss langsam in 
Thermostaten färben. 

Auf diese Weise gelang es also in allen unseren Fällen, auch wo 
sich histologisch keine Spur typischer Tuberkulose fand, 
die Much sehen Stäbchen nachzuweisen. Allerdings war oft das 
Suchen sehr mühsam; man darf es sich eben nicht verdriessen lassen, 
eine Anzahl von Ausstrichen auf dem Kreuztisch systematisch zu 
durchsuchen. Natürlich begegnen einem dabei auch Gebilde, über die 
man im Zweifel sein kann. Ich habe deshalb ein Präparat nur für 
positiv erklärt, wenn es mindestens 2 Stäbchen mit vielen, deutlich 
erkennbaren Granulis enthielt, deren Bild genau der Beschreibung 
und den Abbildungen von Fraenkel und Much entsprach. Soviel 
ist sicher, die granulierten Stäbchen sind oft in äusserst spärlicher 
Anzahl vorhanden und deshalb ihre Auffindung dann sehr vom Zufall 
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abhängig. Das ist vielleicht der Grund, weshalb auch gelegentlich 
über negative Befunde berichtet wird. Offenbar steht auch die Zahl 
der vorhandenen Stäbchen nicht in direkter Beziehung zur Schwere 
der Erkrankung. Fall 6, der innerhalb zweier Monate zum Tode 
führte, zeigte sich durchaus nicht am reichsten an Stäbchen. Wohl 
aber schienen mir diese in einem gewissen Verhältnis zum Auftreten 
der eosinophilen Zellen zu stehen. Dafür sprechen besonders Fall 
3 und 4. Beidemale fanden sich enorme Massen eosinophiler Zellen 
und gleichzeitig eine besonders reiche Ausbeute an Much sehen 
Stäbchen. Starke lokale Eosinophilie ist demnach hier wohl die 
Folge einer toxischen Reizwirkung und wenn sie, wie Ziegler angibt, 
allgemein in späteren Stadien abnimmt, so ist das womöglich ein 
Zeichen, dass dann auch der Infekt seinen Höhepunkt überschritten 
hat. Dass der Patient trotzdem meist unter zunehmender Kachexie 
stirbt, erklärt sich ja leicht genug daraus, dass der ganze lymphatische 
Apparat ruiniert ist. 

Da nun Operationsmaterial meist im Stadium des stärksten 
Wachstums der Tumoren gewonnen wird und wir in ihm besonders 
starke Eosinophilie und zugleich auch die meisten Bakterien fanden, 
so sind das Momente, die neben dem fast konstanten Vorkommen der 
Bakterien doch mit der angenommenen spezifischen Bedeutung sehr 
gut in Einklang zu bringen wären. Freilich der einwandfreie Beweis 
dafür bleibt der Züchtung und dem Tierversuch Vorbehalten, wofür 
unsere heutige Technik wahrscheinlich noch nicht ausreicht. 

Über die Lokalisation der Stäbchen im Gewebe sollten die Fär¬ 
bungen im Schnitt Auskunft geben. Leider aber potenzieren sich hier 
die an sich schon grossen Schwierigkeiten so, dass es nur in wenigen 
Fällen möglich war, überhaupt ein Resultat zu bekommen. Immerhin 
schienen aber die Saftspalten der Bindegewebsstränge der Lieblings¬ 
aufenthalt der einzelnen Granula und auch der Stäbchen zu sein. 
Ihr Verhalten zu den Endothelien dieser Spalten aber blieb dunkel. 

Es drängt sich nun natürlich die Frage auf: Was hat das bei 
Hodgkinscher Krankheit gefundene Stäbchen mit dem Kochschen 
Tuberkuloseerreger zu tun? Ist es mit ihm identisch, verwandt oder 
steht es ihm überhaupt nicht nahe? Auch diese Frage ist ohne 
exakte Zlichtungs- und Impfungsresultate nicht befriedigend zu beant¬ 
worten. Was bisher darüber gesagt ist, von abgeschwächter Viru¬ 
lenz etc., das sind Annahmen, die manches für sich, vieles aber auch 
gegen sich haben Immerhin jedoch bleibt die Tatsache bestehen: 
Der Säure, dem Antiformin und der Gramfärbung gegenüber verhält 
sich unser granuliertes Stäbchen genau so wie die von Much zuerst 
beschriebene granuläre Form des echten Tuberkulosebazillus. 
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Nach diesen Gesichtspunkten wäre demnach auch nach unseren 
Befunden die Hodgkin sehe Krankheit in einen gewissen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit der Tuberkulose zu bringen. Den Befund, 
den wir in Fall 6 erhoben haben, können wir aber zunächst in 
dieser Hinsicht nicht verwerten. Denn, wie eben Sternberg her¬ 
vorgehoben hat, wurde bisweilen in einigen Fällen histologisch neben 
jenen anderen Veränderungen auch typische Tuberkulose kon¬ 
statiert. Untersucht man nun gerade Schnitte von etlichen Stellen 
mit Antiformin und hat einen positiven Befund, aber etwa an anderen 
einen negativen, so könnte hier auch die Möglichkeit einer Kombi¬ 
nation mit Tuberkulose vorliegen. Anders, wenn in den Stellen des 
eigenartigen Granulationsgewebes mit Antiformin zugleich Bazillen 
und granuläre Stäbchen nachgewiesen würden. Dann wäre es jeden¬ 
falls sehr wohl möglich, dass wir diese in ätiologische Beziehung zu 
der Affektion bringen könnten; und wenn übereinstimmend in allen 
den Fällen von histologisch konstatiertem H odgk in schein Lymphom 
derselbe positive Befund mit dem Antiforminverfahren erhoben werden 
sollte, dann dürfte es mindestens sehr nahe liegen, daraus auch ätio¬ 
logische Schlüsse zu ziehen, d. h. die gefundenen Bazillen und granu¬ 
lierten Stäbchen als Ursachen der Affektion anzusehen. 

Daraus, dass wir auch bei der Stern b erg sehen Form der 
Tuberkulose granulierte Stäbchen gefunden haben, möchten wir 
übrigens noch nicht den Schluss ziehen, dass sie — entsprechend 
Sternbergs früherer Auffassung — einfach identisch mit der 
Hodgkinschen Krankheit sei. Hierfür scheinen mir weitere bakterio¬ 
logische Untersuchungen nötig, sowie auch weitere vergleichende 
Untersuchungen über die Art und eventuelle Identität der bei beiden 
Formen auftretenden Zellformen, zumal der Riesenzellen. 

Zusammenfassung. 

In 5 Fällen, die histologisch das typische Bild der Hodgkin¬ 
schen Krankheit ergaben, ist mittels der Antiforminmethode, in 
einigen Fällen auch bei Gramfärbung im Schnittpräparat selbst, jedes 
mal das von Fraenkel und Much zuerst entdeckte, der granulären 
Form des Tuberkulosebazillus so sehr ähnliche granulierte Stäbchen 
gefunden worden. Desgleichen in einem Fall von Stern b erg scher 
sogen, eigenartiger Form der Tuberkulose des lymphatischen Appa¬ 
rates. Die Zahl der gefundenen Stäbchen schien proportional zu 
sein dem Grade der lokalen Eosinophilie. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
Kaufmann und Herrn Privatdozent Dr. Fischer für die Anregung 
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und Unterstützung bei dieser Arbeit, sowie den Herrn Prof. Hirsch 
und Prof. Stich für Überlassung der beiden Krankenblätter meinen 
Dank auszusprechen. 
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Die kutane Tuberkulinimpfung nach v. Pirquet. 

800 Fälle aus der Universitätskinderklinik Freiburg i. Brsg. 
(Direktion: Professor Salge.) 

Von 

H. Berberich. 


Die Schwierigkeit der Diagnose der Tuberkulose besonders im 
Kindesalter ist den Tuberkuloseforschem schon seit langem ein steter 
Stachel zur Erfindung eines sicheren, einwandfreien Verfahrens. 
Die probatorische, subkutane Tuberkulinimpfung nach Koch wurde 
von den meisten Ärzten abgelehnt, da sie teils zu gefährlich ist wegen 
der folgenden eventuellen Allgemeinerscheinungen, teils unausführ¬ 
bar, da die Vorbedingung der Fieberfreiheit meistens nicht erfüllt ist. 
Als dann v. Pirquet sein neues Verfahren der kutanen Impfung 
mit Kochs Alttuberkulin im Mai 1907 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vortrug, das weder die Fieberfreiheit voraussetzte noch 
die Gefahr von Allgemeinerscheinungen hatte, da dauerte es nicht 
lange, bis dieses diagnostische Hilfsmittel sich die meisten Kliniken 
und das Vertrauen vieler Ärzte eroberte. Besonders die Kinderärzte 
und -Kliniken nahmen diese neue Methode mit Freuden auf, die ja 
die aktive Tuberkulose der ersten Lebensjahre, namentlich des ersten 
Jahres, mit Sicherheit anzeigen sollte, da die inaktive erst nach dem 
zweiten und dritten Lebensjahre auftritt. 

Im Juli 1907 berichtete dann v. Pirquet über Impfungen 
an 360 Kindern vom Säuglingsalter bis zu 14 Jahren. Von diesen 
360 Kindern reagierten 124 positiv, ansteigend von 0% in den ersten 
4 Lebensmonaten bis zu 60<>/o im Alter von 8—14 Jahren. Darunter 
waren 294 klinisch nicht sicher tuberkulös, von welchen 56 positiv 
reagiert hatten. Und unter diesen klinisch nicht sicher Tuberkulösen 
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bezeichnet er 261 als klinisch nicht tuberkuloseverdächtig, bei denen 
die Reaktion 32 mal positiv war, ansteigend von 0°o vom Alter 
von 0 —4 Monaten bis zu 35 o/o im Alter von 8—14 Jahren. 

v. Pirquet erwähnte 9chon bei dieser Arbeit, dass das Ver¬ 
sagen der Impfung bei Kachektischen und schwer Tuberkulösen 
(Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa) seine Analogie in der 
Unempfindlichkeit dieser Kranken gegen die Tuberkulininjektion 
findet, von der in den letzten Lebenstagen grosse Dosen ohne 
Wirkung vertragen werden und erklärt: „Wir können von der 
Impfung prinzipiell nicht mehr erwarten als von der Injektion, sie 
stellt nur eine wesentlich bequemere und ungefährlichere Methode 
dar“. Im September 1907 veröffentlichte er die Arbeit: „Der dia¬ 
gnostische Wert der kutanen Tuberkulinreaktion bei der Tuberkulose 
des Kindesalters auf Grund von 100 Sektionen.“ Hierbei fand er, dass 
von 100 Fällen 52 ohne tuberkulöse Veränderungen waren, die auch 
negativ reagiert hatten. Von den übrigen 48 hatten 31°/o reagiert. 
Bei 34 Fällen mit tötlicher Tuberkulose war 21 mal positiver, 13 mal 
negativer Ausfall der Reaktion; allerdings waren 24 Fälle erst in 
den letzten 10 Lebenstagen geimpft worden und unter diesen waren 
die 13 Fälle mit tödlicher Tuberkulose, die negativ reagiert hatten. 
13 Fälle ergaben als Nebenbefund der Sektion Tuberkulose, von 
diesen hatten 9 positiv, 4 negativ reagiert. Nur in einem Fall 
konnte bei der Sektion keine tuberkulöse Veränderung gefunden 
werden, während die Reaktion positiv gewesen war. 

An diese ersten Veröffentlichungen von v. Pirquet selbst 
schliesst sich eine grosse Reihe von Arbeiten an, die den Zweck 
hatten, die Sicherheit und den Wert der Pirquetschen Reaktion 
zu prüfen. So berichtet im Oktober 1907 Lenhartz über seine 
Erfahrungen mit der C a 1 in e 11 e sehen Ophthalmoreaktion und der 
Pir quetschen kutanen Tuberkulinprobe. Bei 110 Personen war 
die Pir quetsche Probe gemacht worden und die Reaktion war 
22 mal positiv unter 37 klinisch sicher Tuberkulösen. Die übrigen 
15 waren schon vorher mit Tuberkulin behandelt; von ihnen war 
6 mal negative Reaktion, 9 mal positive (darunter 4 angedeutet, 
3 fraglich, 2 deutlich). 

10 klinisch Tuberkulosefreie (9 Erwachsene) gaben 5 mal positive, 
5 mal negative Reaktion. 

63 auf Tuberkulose Verdächtige gaben 

23 mal positiven Pirquet (darunter 19 Erwachsene), 

40 mal negativen Pirquet (darunter 26 Erwachsene). 

Über 344 Fälle aus der Heidelberger Kinderklinik berichtet Feer 
im Januar 1908. Von diesen hatten 
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65 positiven Pirquet (= 19°/o). 

Schon bei diesen verhältnismässig kleinen Zahlen konnte er eine 
regelmässige Steigerung des Prozentsatzes der Positiven mit zu¬ 
nehmendem Alter nachweisen, wie dies durch Sektionsergebnisse 
und spätere Statistiken aus anderen Städten bestätigt wurde, worauf 
aucli schon v. Pirquet aufmerksam gemacht hatte. 

Die positiven Fälle stiegen von 0°/o im ersten Lebenssemester bis 
auf 57o/o zwischen 10 und 15 Jahren. Von 112 Säuglingen (0—12 
Monate) reagierten nur 3 positiv mit nachheriger Bestätigung der 
Diagnose durch die Sektion. Die 344 Fälle teilte er ein in 

1. Klinisch sicher Tuberkulöse: 

25 Fälle mit 24 mal positivem Pirquet. Der 25. Fall war 
ein sehr elendes, 13 Monate altes Mädchen mit Peritonitis 
tuberculosa. 

2. Tuberkuloseverdächtige: 

28 Fälle: positiv reagierten 14 (= 50°/o). 

3. Klinisch Tuberkuloseunverdächtige: 

291 Fälle: 27 positive Fälle (= 9%). 

Auch hier das Steigen mit zunehmendem Alber von 0°/o im 
ersten Halbjahr bis 35o/ ( , zwischen 10 und 15 Jahren. Unter den 
344 Geimpften waren 50 seitens direkter Verwandter belastet, von 
denen 19 positiv reagierten. 

Einen wertvollen Beitrag zu den Ergebnissen mit der Pir¬ 
quet sehen Reaktion bei Kindern lieferte Morgenroth in seiner 
Arbeit über: „Die kutane Tuberkulinimpfung nach v. Pirquet 
bei Kindern des ersten Lebensjahres“, die im Juni 1908 erschien. 

In der Kinderklinik der Akademie für praktische Medizin zu 
Köln wurde fechon damals die vereinfachte Impfung mit unver¬ 
dünntem Alttuberkulin nach Koch angewandt, wie dies wohl seitdem 
allgemein geschieht. Unter 200 Fällen reagierten 10 positiv (= 5<>/o). 
Die Sektionsergebnisse stimmten mit der Reaktion überein. 

Je mehr man durch diese und andere Arbeiten den Wert der 
Pirquetschen Reaktion für die Diagnose der kindlichen Tuber¬ 
kulose schätzen lernte, um so mehr Material wurde in den nächsten 
Jahren publiziert. Aus der grossen Fülle dieser Arbeiten seien hier 
nur einige herausgegriffen, die aus geographisch weit auseinander 
liegenden Gegenden stammen, da es doch interessant ist, derartige 
Statistiken aus den verschiedensten Gegenden miteinander zu ver¬ 
gleichen, die einerseits uns die Übereinstimmung der Zuverlässigkeit 
der Pir quetschen Reaktion deutlich vor Augen führen, anderer¬ 
seits aber auch uns Aufschluss über die verschiedenartige Verbrei- 
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tung der Tuberkulose in den verschiedenen Gegenden Deutschlands 
und Österreichs geben. 

Veit berichtet 1909 in seiner Arbeit aus dem Allge¬ 
meinen Krankenhause Hamburg - Eppendorf über 550 Impfungen 
bei Kindern. Darunter waren 282 Säuglinge, von denen 10 positiv 
reagierten (= 5,8 o/«) ansteigend von Oo/o im ersten Monat bis zu 
33,3<>/o im 12. Monat. Alle 10 sind tuberkulös belastet, 4 davon starben. 
Die Diagnose, gestützt auf den positiven Ausfall der Pirquet- 
schen Reaktion, wurde durch die Sektion bestätigt! Ausser den Säug¬ 
lingen wurden noch 368 Kinder bis zum 14. Lebensjahr mit Tuber¬ 
kulin geimpft. 

114 reagierten positiv, ansteigend von 5,7 0/0 im 1. Lebensjahre 
bis 46,6 0/0 im 14. Jahre. 254 reagierten negativ. 29 waren klinisch 
sicher tuberkulös, von welchen 27 positiv, 2 negativ reagiert hatten. 
Veit schliesst daraus, dass alle Lungentuberkulosen des Kindes¬ 
alters, die sich nicht im Endstadium befinden, eine positive Reaktion 
zeigen. 

39 Fälle waren auf Tuberkulose verdächtig, 

33 reagierten positiv, 6 negativ. 

Unter diesen 6 waren 2 Fälle, bei denen die Röntgenaufnahme 
den Verdacht auf Tuberkulose bestätigte, während der negative Aus¬ 
fall der Pirquet sehen Reaktion nicht verwertet werden durfte, 
da beide Kinder sich in sehr schlechtem Allgemeinzustand befanden. 

Die positiven Fälle bespricht er nicht weiter; da ja der Aus¬ 
fall der Reaktion bei Kindern über 1 Jahr nicht entscheidend sei. 
Je jünger allerdings ein Kind, um so mehr sei auf die Reaktion 
zu geben. 

Interessant war der jeweilige Sektionsbefund. Von 118 Todes¬ 
fällen kamen 116 zur Autopsie (2 Sektionen verweigert). 

1. 78 waren klinisch nicht tuberkulös, hatten negativ reagiert 
und boten auch bei der Sektion keinen tuberkulösen Befund. 

2. Sektionen Tuberkulöser: 38 Fälle, von denen 16 positiv, 
22 negativ reagiert hatten. 

19 Fälle waren an miliarer Tuberkulose zugrunde gegangen, 
von denen 9 positiv reagiert hatten. Der negative Ausfall bei den 
Testierenden 10 ist leicht erklärt durch die Widerstandsunfähigkeit 
des Körpers, im Endstadium der Tuberkulose auf Tuberkulin zu 
reagieren (Prognose immer ad malum vergens bei klinisch schwerer 
Tuberkulose mit negativem Pirquet). Unter den 19 waren 9 Fälle von 
Meningitis tuberculosa, von denen 3 noch positiv reagiert hatten. 
Veit fiel es bei den Sektionen auf, „dass bei miliarer Aussaat 
und nur geringfügigen, älteren tuberkulösen Veränderungen, die gar 
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keine Kxankheitserscheinungen hervorgerufen hatten, di© Kutan¬ 
reaktion positiv verlaufen ist, während bei vorher bestehender Er¬ 
krankung an Tuberkulose und grösseren Herden mit Kavemen- 
bildungen die Kutanreaktion negativ verlaufen war“. 

Seine Ergebnisse an den Erwachsenen interessieren uns hier 
nicht, da man ja heute weiss, dass die Pirquetsche Reaktion 
bei Erwachsenen diagnostisch nicht verwertet werden darf. 

Kreisarzt Hillenberg hatte sich 1909 die Mühe genommen, 
die Einwohner der ungefähr 3000 Köpfe zählenden Stadt Zille durch¬ 
zuimpfen. Leider fängt seine Arbeit erst bei den Schulkindern von 
5 Jahren an, während die für diese Arbeit besonders interessierenden 
ersten Lebensjahre nicht in Betracht gezogen wurden. 

Einiges Interesse aber bieten folgende Zahlen bei Kindern, die 
eben in die Schule kamen, bzw. die Befunde nach dem ersten 
Schuljahr, die uns doch wertvollen Aufschluss über die Zeit der 
Entstehung der Tuberkulose geben. Es waren: 


Alter 

Zahl 

der Kinder 

positive 

Reaktion 

Prozent 

5—6 Jahre 

27 

1 

4,54 

6-7 , 

78 

20 

25,96 


Darunter waren neu eingeschult : 

5- 6 Jahre 27 1 

6— 7 , 47 5 

während unter den übrigen 31 Kindern im Alter von 6—7 Jahren 
nach dem ersten Schuljahre 11 positiv reagierten, das sind 38,71 o/o. 

Ob man allerdings aus diesen kleinen Zahlen allgemeine Schlüsse 
ziehen darf, besonders, da in Zille fast keine Industrie besteht, 
möchte ich bezweifeln. 

An einem grossen Material behandelte Hamburger in 
Wien in seiner Arbeit über: „Allgemeine Pathologie und 
Diagnostik der Kindertuberkulose“ (1910) auch die Tuberkulose¬ 
häufigkeit. Angeregt wurde er durch den überraschenden Befund 
Naegelis, der in 97o/ 0 der in Zürich verstorbenen Erwachsenen 
Zeichen von Tuberkulose fand. Hamburger fand dann bei 
848 Kinderleiohen für den Zeitraum von 7—10 Jahren G3o/o, für 
das Alter von 11—14 Jahren 70o/ 0 Tuberkulose. (Für die Zeit 
unter 7 Jahren führt er die Zahlen nicht an.) Er unterwarf dann 
509 Fälle des St Anna-Kinderhospitals in Wien, die nicht wegen 
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einer tuberkulösen Kranklieit eingeliefert waren, der Tuberkulin¬ 
probe zuerst nach von Pirquet, während er den noch Negativen 
intrakutan Tuberkulin injizierte (Stichreaktion nach Esch er ich). 
Die auch auf die Stichreaktion nicht reagierenden bezeichnet er 
als negativ. 

Die nun folgenden Zahlen dürfen nicht für die Statistik 
der kutanen Tuberkulinprobe nach v. Pirquet verallgemeinert 
werden, da auch der positive Ausfall der intrakutanen Injektion 
verwertet wurde. Von den 509 Kindern reagierten 271 = 53% 
auf Tuberkulin. Leider sind darunter nur 23 Fälle des 1. Lebens¬ 
jahres, die er selbst als nicht verwertbar bezeichnet, da die Zahl 
zu klein ist, um für allgemeine Schlüsse verwendet werden zu 
können. Von diesen hatte allerdings kein einziger positiv reagiert. 
Bei den übrigen stieg die Zahl der positiv Reagierenden von 9% 
im 2. Lebensjahre bis zu 94% im 14. Lebensjahre. Seine Zahlen 
beziehen sich nur auf die ärmere Bevölkerung Wiens, die aber 
mit den von Ganghofer in Prag gefundenen Zahlen ziemlich 
übereinstimmen, die von 8,5% im 1. Jahre, 12% im 2. Jahre bis 
auf 80% im 13. und 14. Jahre steigen. Hamburger zieht daraus 
den Schluss, dass diese Zahlen wohl für die ärmere Bevölkerung 
Mitteleuropas gelten dürfen! 

Feer berichtet 1910 über 2000 Fälle, die in der Heidelberger 
Universitätskinderklinik der Kutanreaktion nach v. Pirquet unter¬ 
worfen wurden. (Siehe auch Doktordissertation von Lotte 
Behrend: „Über den Wert der Pirquet scheu Kutanreaktion 
bei Kindern. “ 2000 Fälle aus der Heidelberger Universitätsklinik.) 

Von diesen 2000 Fällen hatten 452 positiv reagiert = 23% 
(ansteigend von 1,7% im 1. Lebensjahre bis zu 53o/ 0 im Alter von 
10—14 Jahren). 

171 Kinder waren klinisch sicher tuberkulös (= 8,5%), von 
denen 163 positiv reagierten = 95% (75% im ersten Halbjahr, 
dann immer 95—100%). 

Tuberkulose verdächtig waren 97 = 5%, von denen 62 positiv 
reagierten = 64% (steigend von 50% im ersten Lebensjahre bis 
auf 94% im Alter von 10—14 Jahren). 

Von den 1732 klinisch tuberkulosefreien reagierten nur 

277 positiv = 13o/o, ansteigend von 0% im ersten Lebens¬ 
semester bis auf 38% im Alter von 10—14 Jahren. 

120 Fälle kamen zur Sektion. Dabei konnte bei 24 Fällen 
mit positiver Reaktion nur 2 mal kein tuberkulöser Herd gefunden 
werden. 
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Auch hier wieder die Tatsache der Spezifität der Pirquet sehen 
Reaktion für Tuberkulose. Alle Fälle von Tuberkulose — aktive 
und inaktive — reagierten mit Ausnahme der Fälle von sehr fort¬ 
geschrittener und miliarer Tuberkulose und allgemeiner Kachexie. 

Wertvoll hält Feer die Probe in den ersten 3 Lebensjahren, 
weil sie fast stets eine aktive Tuberkulose anzeigt. Jenseits dieser 
Zeit ist der negative Ausfall bei klinisch sicherer Tuberkulose mehr 
ad malum vergens. Schlimme Folgen der Pirquetschen Reaktion 
wurden nie beobachtet, nur manchmal hochgradige Blasenbildung 
bei Skrofulöse. 

Im Juniheft 1911 der Zeitschrift für Kinderheilkunde berichtet 
Radziejewski über 366 Sektionen (39 aus der Breslauer Uni¬ 
versitätskinderklinik, 327 aus der Wiener Universitätskinderklinik 
und dem K. K. Franz-Josefspital). 153 hatten positive Kutanreaktion 
gehabt, ansteigend von 5,4 o/ 0 im ersten Vierteljahr bis zu 100% 
im Alter von 10—14 Jahren. 

Bei 184 = ca. 50% wurde bei der Obduktion keine Tuberkulose 
gefunden; von ihnen hatten 4 positiv reagiert. Eine genauere mikro¬ 
skopische Untersuchung auf Tuberkulose oder gar Tierversuche 
waren bei diesen 4 Fällen nicht gemacht worden. 

182 hatten bei der Sektion tuberkulöse Befunde gezeigt, von 
denen 149 positiv reagiert hatten. Die Tuberkulosehäufigkeit steigt 
hierbei von 5,4<y 0 im ersten Vierteljahr bis zu 100% im Alter 
von 10—14 Jahren. 

Die hier angeführten Berichte über die Pirquet sehe Reaktion 
zeigen eine Verschiedenheit der Tuberkulosehäufigkeit in ver¬ 
schiedenen Gegenden. Es erscheint daher interessant, die Er¬ 
gebnisse der Reaktion in einer mittelgrossen Stadt, wie es Freiburg 
ist, zu betrachten, wo einerseits Orts- und soziale Verhältnisse 
günstig sind, während andererseits die Tuberkulose dort eine sehr 
verbreitete Volkskrankheit ist. Ich halte mich dabei an das Material 
der Freiburger Kinderklinik, in der seit einiger Zeit jedes Kind 
der Pir quetschen Reaktion unterzogen wird. 

Das Material der hiesigen Kinderklinik besteht grösstenteils 
aus Kindern der unteren Volksschichten, so dass sich die Zahlen, 
über die ich berichte, etwas höher stellen werden, als wenn ich 
auch das Material der in besseren äusseren Verhältnissen lebenden 
Kindern mit in Berechnung hätte ziehen können. Da sich aber 
unter den. 800 Fällen, die seit 1909 geimpft wurden, nur 40 Fälle 
(5 o/o aller Fälle) mit klinisch sicherer Tuberkulose befinden und 
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andererseits eine grosse Anzahl von Kindern wegen leichter Affek¬ 
tionen (Hautkrankheiten usw.) aufgenommen waren, so glaube ich, 
dass dieser Bericht als ziemlich objektiv angesehen werden darf 
und dass diese Zahlen mit denen mittelgrosser Städte Deutschlands 
(ca. 100000 Einwohner) ziemlich übereinstimmen werden. 

Im Gegensatz zu anderen Berichten teile ich dieses Material 
nur in 

1. klinisch sicher tuberkulöse und 

2. klinisch nicht sicher tuberkulöse Fälle ein, 

während ich den Verdacht auf Tuberkulose für einen zu subjektiven 
Begriff halte, als dass man die entsprechenden Zahlen für voll: 
wertig halten dürfte. Ich versuchte nun, diese Zahlen noch ob¬ 
jektiver zu gestalten, indem ich 111 zurzeit völlig gesunde Kinder 
durchimpfte, von denen sich 40 Kinder im Alter von 4—14 Jahren 
in den Monaten Juni und Juli 1911 im hiesigen städtischen Solbad 
befanden, die übrigen 71 im Alter von 1—8 Jahren (darunter 42 
im Alter von 1—4 Jahren) in der städtischen Krippe verpflegt 
wurden. (Diese Zahlen fügte ich zu denen der Kl inik hinzu; sie 
selbständig zu verwerten, dürfte nicht berechtigt sein, da sie zu 
klein sind für allgemeine Schlüsse.) 

Unter den 800 Kindern zeigten 

513 negative Reaktion, 

287 positive Reaktion = 36 o/o. 

Diese verteilen sich auf die verschiedenen Lebensjahre folgender- 
massen : 


Alter 

Anzahl 
der Fälle 

Positive 

Reaktion 

Positive 
Reaktion 
in Prozent¬ 
zahlen 

0— 6 Monat 

156 

n 

10,3 

6—12 , 

57 

14 

24,6 

1— 2 Jahre 

137 

35 

25,5 

2-8 , 

94 

26 

27,6 

3- 4 , 

61 

27 

44,2 

4— 5 „ 

51 

29 1 

56,8 

5- 6 . ; 

45 

26 

57,7 

6- 8 , 

56 

31 

55,4 

8-10 „ 

70 

40 

57,0 

10-15 , , 

73 

43 

58,8 

Summe: 

800 

287 

35,9 
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Es ist also ©ine deutlich© Zunahme der Häufigkeit der positiven 
Reaktion zu konstatieren, wobei auf den Unterschied, ob inaktive 
oder aktive Tuberkulose vorliegt, nicht Rücksicht genommen wurde. 
Betrachten wir nun die 40 klinisch als sicher tuberkulös diagnosti¬ 
zierten Fälle 


Alter 

Anzahl der 
klinisch 
sicher 

Tuberkulösen 

Prozentsatz im 
Verhftltnis zur 
Gesamtzahl der 
Fälle 

Positive 

Reaktion 

Prozentsatz der 
positiv. Reaktion 
d. klinisch sicher 
Tuberkulösen 

0—6 Monat 

3 

" ■ 

1,9 

2 

66,6 

6—12 , 

2 

3,5 

2 

100 

1— 2 Jahre 

7 

5,1 

5 

71 

2- 3 „ 

4 

4,2 

4 

100 

3- 4 „ 

5 j 

8,2 

3 

60 

4— 5 , 

4 

7,8 

2 

50 

5- 6 , 

2 ! 

4,4 

1 

50 

fr- 8 „ 

3 

3,4 

2 

66,6 

8—10 ,, 

3 1 

| 4,3 

3 

100 

10-15 , 

7 

| »,6 

7 

100 

Summe: 

40 


31 

= 77,5 


so können wir hier zwar keine regelmässige Steigerung mit den 
Lebensjahren konstatieren (schon wegen der kleinen Zahlen lässt 
sich nichts Bestimmtes aus diesem Befund schliessen), aber wir 
finden doch, dass bei- aktiver Tuberkulose die Reaktion meistens 
positiv ausfällt. Die Prozentzahlen der positiven Reaktion bei diesen 
Fällen halten sich daher auch dauernd über 50o/o. Yon diesen 
40 Tuberkulösen hatten 9 negativen Pirquet; nämlich die 8 Rille, 
die später unter den Sektionsberichten von sicherer Tuberkulose 
bei negativem Pirquet genauer erwähnt werden, und folgender Fall 
von Miliartuberkulose. 

E. H., 4 3 / 4 Jahre altes Mädchen. . 

Klinische Diagnose: Miliartuberkulose. Allgemeinzustand sehr 
schlecht. Puls kaum zu fühlen. Über beiden Lungen zerstreut mittel¬ 
blasiges Rasseln. Pirquet 16 Tage ante exitum negativ. 

Sektion verweigert. 

Unter den 760 klinisch nicht sicher Tuberkulösen hatten 260 
positive Reaktion = 34,2o/ 0 und zwar: 
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Alter 

Anzahl 
der Fälle 

Positive 

Reaktion 

Prozente 

derselben 

0— 6 Monat 

153 

14 

9,2 

6—12 „ 

55 

12 

21,8 

1—2 Jahre 

130 

30 

23,0 

2- 3 . 

90 

26 

28,8 

3— 4 , 

56 

! 24 

42,8 

4- 5 n 

47 

27 

57,5 

5-6 . 

43 

25 

58,1 

6- 8 , 

53 

29 

54,7 

8—-10 „ 

67 ; 

37 

55,2 

10-12 „ 

66 | 

36 

54,6 

Summe: 

| 760 

260 

34, i 


Diese Aufstellung zeigt deutlich die Zunahme der inaktiven 
Tuberkulose mit den Jahren, besonders nach dem 3. Lebensjahre, 
die vom 4. Lebensjahre an sich dauernd über 50% hält. 

Da ich den Tuberkuloseverdacht nicht verwerte, so finde ich 
schon im Säuglingsalter (und in den ersten 1—3 Jahren) einen 
etwas höheren Prozentsatz der inaktiven Tuberkulose, der sich aber 
im Vergleich zu den Prozentzahlen bei aktiver Tuberkulose als so 
klein erweist, dass die Tatsache der Seltenheit der inaktiven Tuber¬ 
kulose im Säuglingsalter auch für hiesige Verhältnisse gilt Ein 
positiver Ausfall der Pirquet sehen Reaktion im Säuglingsalter 
ist also in allen Fällen als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel der 
aktiven Tuberkulose anzusehen. 


Sektionen. 

Interessant sind die Ergebnisse der Sektionen. Von 92 Todes¬ 
fällen kamen 65 zur Sektion, die übrigen 27 wurden leider ver¬ 
weigert. 40 mal wurde bei der Sektion keine Tuberkulose gefunden. 

Bei 34 Fällen war auch die Pirquetsche Reaktion negativ 
gewesen, bei den übrigen .6 Fällen hingegen positiv. Bei einer 
äusserst peinlichen mikroskopischen Untersuchung bis auf die 
kleinsten Lymphdrüsen oder bei Tierversuchen wäre vielleicht auch 
bei diesen Fällen der Nachweis von Tuberkulose gelungen. 

1. K. B., 12 Jahre alter Knabe. Klinische Diagnose: flirn- 
abszess. Von väterlicher und grossmütterlicher Seite tuberkulös be¬ 
lastet. Pirquet positiv. 

2. J. D., 9 Monate altes Mädchen. Rachitis, Pneumonie (mit 
bronchitischen Geräuschen über der linken Lunge). Ergab bei der 
Aufnahme schwach positiv Pirquet, nach 3 Monaten war bei der 
Wiederimpfung Pirquet negativ. 
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3. L. Sp., 9 Monate altes Mädchen. Bronchitis. Latente Tetanie, 
Pirquet negativ. Im Alter von 10 Monaten wieder in der Klinik 
wegen Ernährungsstörungen. Pirquet positiv. 

4. J. S., 6 Jahre altes Mädchen. Sepsis. Pirquet positiv. 

5. F. M., 5 3 / 4 Jahre alter Knabe. Nephritis bei Diphtherie. 
Morbilli. Bronchitis. Bronchopneumonie. Pirquet positiv. 

6. E. T., 13 Monate altes Mädchen. Ernährungsstörung. Broncho¬ 
pneumonie. Pirquet positiv. 

(3 Kinder hatten tuberkulöse Verwandte.) 

25 Sektionen ergaben Tuberkulose als Todesursache oder Neben¬ 
befund, von denen 5 tuberkulös belastet waren. Bei 17 Fällen hatte 
der positive Ausfall der Reaktion die Diagnose unterstützt. 

Bei den übrigen 8 Fällen hingegen war die Pirquet sehe 
Reaktion negativ. 

1. M. R., 3 V 2 Jahre altes Mädchen. 

Klinische Diagnose: Meningitis tubereulosa. Otitis media beider¬ 
seits. Pirquet negativ, 1 Tag ante exitum gemacht. 

Sektionsdiagnose: Leptomeningitis tuberc. basilaris. Otitis media 
t.uberc. beiderseits. Verkalkter tuberkulöser Herd im rechten Ober¬ 
lappen, miliare Tuberkulose beider Oberlappen. Alte kreidige Tuber¬ 
kulose der mediastinalen und trachealen, frische Tuberkulose der 
bronchialen Ly mphdrüsen. 

Mikroskopisch: auch miliare Tuberkulose der Milz und Leber. 

2. A. R., 5 3 / 4 Jahre alter Knabe. 

Klinische Diagnose: Meningitis tubereulosa. Klinischer Befund: 
5 Tage nach der Aufnahme auf der linken Seite trockenes Rasseln. 
Am 6. Tag (Tag des Exitus) auch Tuberkelbazillen im Lumbal¬ 
punktat. Pirquet 5 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Verkalkter Herd in der rechten Lungenspitze. 
Verkäste Hiluslymphknoten. Miliare Tuberkulose der Lungen. 
Schleimig - eitrige Bronchitis. Verwachsungen der linken Pleura. 
Miliare Tuberkulose der Leber und Nieren. Tuberkulöse Basilar- 
meningitis. Tuberkulose des Plexus chorioideus. Hydrocephalus 
internus und extemus. Tuberkulose der Rückenmarkshäute. 

3. G. G., l 3 / 4 Jahre alter Knabe in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. 

Klinische Diagnose: Chronische Ernährungsstörung. Tuberkulose 
der Bronchialdrüsen. Pirquet 12 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Tuberkulose der peribronchialen Lymphknoten. 

4. H. R., 4 1 / 2 Jahre alter Knabe in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. Vater und Mutter lungenkrank. 
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Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Im Lumbalpunktat 
Tuberkelbazillen. Pirquet 4 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Kleine Herde verkäster peribronchialer Tuber¬ 
kulose in beiden Lungen. Tuberkulose der trachealen Lymphknoten. 
Käsige und frische Tuberkulose der Hiluslymphknoten. Miliare 
Tuberkulose der Milz und der Leber. Meningitis tuberculosa der 
Himbasis. Geringer Hydrooephalus internus. 

5. M. J., 3V 2 Jahre altes Mädchen. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Lumbalpunktion: 
Tuberkelbazillen negativ. Pirquet 2 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Tuberkulöse Meningitis, besonders der Hirn¬ 
basis. Zahlreiche Tuberkeln des Ependyms und der weichen Hirn¬ 
häute. Disseminierte Tuberkulose der Lungen. Ältere, zum Teil 
verhärtete Tuberkel des rechten Oberlappens. Käsige Tuberkulose 
der trachealen und bronchialen Lymphknoten. Tuberkeln in Milz, 
Leber, Niere. 

6 . K. K., IV 4 Jahre alter Knabe. 

Klinische Diagnose: Bronchitis. Bronchopneumonie (tuber¬ 
culosa?), Enteritis, Varicellen. Zuletzt meningitische Erscheinungen. 
Klinischer Befund: Rechts hinten oben Dämpfung und Bronchial¬ 
atmen. Rasselgeräusche. Pirquet 11 Tage ante exitum negativ. (War 
auch kurz nach der Aufnahme 47 Tage ante exitum schon negativ.) 

Sektionsbefund: Miliare tuberkulöse Aussaat in den Lungen. 
Im rechten Oberlappen tuberkulöse käsige Bronchopneumonie und 
tuberkulöse Kavernen. Intimatuberkel der rechten Vena pulmonalis. 
Im rechten Unter- und Mittellappen frische tuberkulöse Bronchitis 
und Peribronchitis, desgleichen im linken Ober- und Unterlappen. 
Miliare tuberkulöse Aussaat in Milz und Leber. Käsige Tuberkulose 
der trachealen und bronchialen Lymphknoten, rechts mit Durch¬ 
bruch in die Kaverne der Lunge. Tuberkulose der Tonsillen und 
retroperitonealen Lymphknoten. Ältere tuberkulöse Herde der linken 
Niere, vereinzelte tuberkulöse Knötchen in beiden Nieren. Tuber¬ 
kulose der Thyreoidea. Frische miliare Tuberkulose der Pia raater 
an der Hirnbasis. Hydrocephalus in- und extemus. 

7. E. M., 6 3 / 4 Jahre altes Mädchen. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Lumbalpunktion. 
Tuberkelbazillen negativ. Pirquet 4 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Allgemeine miliare Tuberkulose. Miliare Tuber¬ 
kulose der Lungen, Milz, Niere, Leber, Nebennieren, Pankreas, 
Peritoneum. Käsige Tuberkulose der bronchialen Lymphknoten 
rechts und der Bifurkationslymphknoten. Tuberkulöse Zerebrospinal- 
meningitifl. 
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8 . H. A., 4 Monate alter Knabe. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Bei der Aufnahme 
stark benommen, allgemeine Krämpfe, besonders starke Spasmen 
an den Extremitäten. Lumbalpunktat enthält keine Tuberkelbazillen. 
Pirquet 2 Tage ante exitum negativ. 

Sektionsbefund: Alte käsige Bronchialdrüsentuberkulose. Tuber¬ 
kulöse Bronchitis und Peribronchitis beider Lungen. Frische Miliar¬ 
tuberkulose der Lungen, Milz, Leber. Tuberkulöse Meningitis. 

Auch hier wieder die bekannte Tatsache, dass die Pirquet sehe 
Reaktion bei Kachektischen und schwer Tuberkulösen (besonders 
Meningitis tuberculosa) negativ ausfällt infolge der Reaktionsunfäliig- 
keit des durch die Krankheit so schwer geschädigten Körpers. 

Wie unbeständig aber dieser negative Ausfall der Pirquet- 
schen Reaktion bei schwerer Tuberkulose, auch Meningitis tuber¬ 
culosa und Miliartuberkulose ist, dafür mögen einige Beispiele mit 
positiver Reaktion trotz der schweren Veränderungen dienen. 

1 . E. B., 1V 4 Jahre alter Knabe in äusserst schlechtem Er¬ 
nährungszustand. 

Klinische Diagnose: Miliartuberkulose. In ausgehebertem Magen¬ 
inhalt Tuberkelbazillen. Pirquet 2 Tage ante exitum positiv. 

Sektionsbefund: Miliare Tuberkulose beider Lungen mit käsiger 
Pneumonie im rechten Unterlappen, Kaverne im rechten Oberlappen. 
Miliare Tuberkulose der Pleura costalis, pulmonalis, diaphragmatica, 
der bronchialen Lymphdrüsen, des Dünndarmes, der mesenterialen 
Lymphknoten, Leber, Milz, Nieren, Pia. Durchbruch der käsigen 
Massen an verschiedenen Stellen in die Bronchien. In einer Vene 
des linken Oberlappens ein Intimatuberkel. 

2. A. Z., iy 2 Jahre altes Mädchen in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand (pastöser Habitus). Vater lungenkrank. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Klinischer Befund: 
Dauernd benommen. Am Tage der Aufnahme Krämpfe. Im Lumbal¬ 
punktat keine Tuberkelbazillen. Pirquet 7 Tage ante exitum positiv. 

Sektionsbefund: Meningitis tuberculosa basilaris. Konglomeral- 
tuberkel in beiden Hemisphären und Thalamus opticus. Hydro- 
cephalus externus. Verkäste tracheobronchiale Lymphdrüsen. 

3. R. Sch., 10 Jahre alter Knabe. 

Klinische Diagnose: Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa 
Pirquet 1 Tag ante exitum positiv. 

Sektionsbefund: Meningitis tuberculosa, verkäste Tuberkulose 
der bronchialen Lymphknoten. Tuberkulös-käsiger Herd im linken 
Oberlappen. Miliare Tuberkulose der Lungen, Milz, Leber, trache- 
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alen und zervikalen Lymphdrüsen. Frische Miliartuberkulose der 
linken Pleura, Konglomerattuberkel des Kleinhirns. 

4 . 0. W., 4 1 / 2 Jahre alter Knabe in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Pirquet 7 Tage 
ante exitnm positiv. 

Sektionsbefund: Miliartuberkulose beider Lungen, Nieren, Milz, 
Leber. Meningitis tuberculosa. Verkäste Lymphdrüsentuberkulose. 
Tuberkulöse Darmgeschwüre, auch im Appendix. 

5. G. S., l 1 / 2 Jahre altes, grazil gebautes Mädchen. 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa Klinischer Befund: 

Nackensteife. Im Lumbalpunktat keine Bakterien. Pirquet 3 Tage 
ante exitum positiv. 

Sektionsbefund: Ältere tuberkulöse Peribronchitiden in den 
Oberlappen, frischere in den Unterlappen. Verkäsende tuber¬ 
kulöse Pneumonie mit Kavernenbildung im rechten Mittellappen. 
Tuberkulose der bronchialen Lymphknoten, Bronchitis, tuberkulöse 
Bronchitis links, miliare Tuberkulose in Leber, Milz, Nieren. Tuber¬ 
kulose des Peritoneums, besonders über Leber und Milz. Tuber¬ 
kulose der Tuben- und Uterusschleimhaut. Meningitis tuberculosa, 
Tuberkel im Ependyra. 

Diese Unbeständigkeit der Pirquet sehen Reaktion bei 
schwerer Tuberkulose hat mich veranlasst, ein Kind mit Lungen¬ 
tuberkulose öfters zu impfen, nachdem es nach 2 x / 2 monatlicher 
klinischer Beobachtung die Erscheinung von Meningitis und Miliar¬ 
tuberkulose zeigte. 

K. Sch., 9 x / 3 Jahre altes, schlecht ernährtes Kind (Mutter 
lungenkrank). Bei der Aufnahme am 7. III. 1911 Schallverkürzung 
über der rechten Spitze, daselbst verschärftes Atemgeräusch, im 
Exspirium bronchial. Über der rechten Lunge knackende Geräusche. 
Am 9. III. 1911 Pirquet positiv, 11. III. im ausgeheberten Magen¬ 
inhalt Tuberkelbazillen. 24. III. langsame Zunahme des Körper¬ 
gewichtes, Lungenbefund bis auf rechts vom ziemlich normal, 17. IV. 
1911: Kind hustet mehr, 27. V. 1911 Befinden wechselnd, in letzter 
Zeit auffallend matt geworden, rechts hinten oben Dämpfung bis 
zum 4. Brustwirl>el, vorn rechts über der Spitze Schallverkürzung. 
Atemgeräusch rechts über der Spitze sehr scharf, Exspirium 
hauchend, vom verlängert, über der rechten Seite knackende Ge¬ 
räusche. 29. V. 1911: starke Kopfschmerzen, Schmerzhaftigkeit beim 
Beugen des Kopfes. Kernig positiv. Hat mehrmals erbrochen, nimmt 
sehr wenig zu sich. 7. VI. Wiederimpfung. 
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8. VI. 1911 Pirquet negativ. 9. VI. erneute Impfung. Somnolenz 
nimmt zu, reagiert fast nicht mehr, Lähmung des Musculus rectus 
extemus ocruli dextri, Puls geht langsam in die Höhe. 

10. VI. Pirquet negativ, Abduzenslähmung rechts, ausgeprägter, 
Temperatur morgens 39°, Spinalpunktion: unter starkem Druck ent¬ 
leert sich klare Flüssigkeit, welche sich beim Stehenlassen trübt 

11. VI. wieder normale Temperatur, Allgemeinbefinden be¬ 
deutend besser. Pirquet vom 9. VI. positiv, desgleichen vom 7. VI. 

12. VI. erneuter Anstieg von Puls, Temperatur und Atmung, 
beide Pirquet noch schwach positiv, erneute Impfung. 

13. VI. Temperatur dauernd um 39, Puls und Atmung steigen 
noch mehr an, die Reaktionen der ersten beiden Impfstellen er¬ 
löschen, dritte Impfung negativ. 

14. VI. Exitus. 

Sektionsbericht: Ältere kavernöse Phthise des rechten Ober- und 
Unterlappens, frischere der linken Spitze. Tuberkulöse Bronchitis, 
Peribronchitis und Bronchopneumonie im linken Oberlappen und 
rechten Mittel- und Unterlappen, ältere Verwachsungen der ganzen 
rechten Pleurablätter, frische Tuberkulose der linken Pleura, ver¬ 
käste Tuberkulose der trachealen, bronchialen und mesenterialen 
Lymphknoten. Tuberkulöse Leptomeningitis mit Verkäsung an 
einzelnen Stellen, Tuberkulose des Ventrikelependyms, mässiger 
Hydrocephalus internus, käsige Tuberkulose des Peritoneums parie¬ 
tale und viscerale, Verwachsungen des Darms, der Nieren, Leber, 
Milz und des Genitalapparates. Tuberkulöse Geschwüre im Dünn¬ 
darm, Tuberkulose der Nieren, käsige Oophoritis, Salpingitis, Endo¬ 
metritis. 

Man sieht also aus diesem Fall, dass bei mehrmaliger Impfung, 
bei schwerer Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa der Aus¬ 
fall der Pirquet sehen Reaktion wechselt Es ist geradezu auf¬ 
fallend, dass dieser so schwer geschädigte Körper an dem einzigen 
Tage, an dem sich das Allgemeinbefinden scheinbar gebessert hatte, 
wieder die Kraft fand, auf die Tuberkulinimpfung zu reagieren. 

Diese zahlreichen Fälle von klinisch sicherer Tuberkulose mit 
teils positivem, teils negativem Pirquet lassen uns wohl mit Recht 
folgenden Schluss ziehen: Bei akuter miliarer Aussaat bekommen 
wir positive Reaktion, wenn auch geringfügige ältere, tuberkulöse 
Herde vorhanden sind, während dieselbe bei einer schon längere 
Zeit bestehenden tuberkulösen Erkrankung mit schweren Verände¬ 
rungen mit der Zeit negativ wird. Massgebend ist die jeweilige 
Fähigkeit des Körpers, noch auf Tuberkulin zu reagieren oder nicht. 
(Vergleiche Veit!) 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 2. 21 
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Nicht uninteressant dürfte es sein, die tuberkulöse Belastung 
(direkte Verwandte und ständige Umgebung der Kinder) mit dem 
Befund der Pirquet sehen Reaktion zu vergleichen. 

128 mal war eine tuberkulöse Belastung zu konstatieren --= 16%. 

78 mal war auch der Pirquet positiv = 60,9% der Belasteten. 

50mal war die Pirquetsche Reaktion trotz Belastung negativ 
== 39,1'% der Belasteten, so dass sich folgende Verhältnisse ergeben: 

I. Klinisch sicher tuberkulöse Fälle. 

Unter den 40 Fällen waren: 

21 mit positivem Pirquet und positiver Belastung = 52,5 °/o, 

10 „ „ „ „ negativer „ = 25°/o, 

2 „ negativem „ „ positiver „ = 5%, 

. 7 „ „ „ „ negativer „ = 17,5°/o. 

II. Klinisch nicht sicher tuberkulöse Fälle. 

Bei 57 positive Reaktion bei Belastung = 7,5°/o, 

„ 199 „ „ ,, keine „ = 26,2°/o, 

„ 48 negative „ bei „ = 6,3°/o, 

„ 456 „ „ , keine „ =• 60%. 

Man sieht also, dass die Pir quetsche Reaktion bei Belasteten 
häufiger positiv als negativ ausfällt, ferner, dass die positive Re¬ 
aktion bedeutend häufiger bei sicher Tuberkulösen mit Belastung 
ist, als die positive Reaktion bei nicht sicher Tuberkulösen mit 
und ohne Belastung. 

Diese Arbeit bestätigt die auch schon von anderen Autoren, 
Pirquet, Feer, Veit usw. gefundene Tatsache, dass der Aus¬ 
fall'der Pir quetschen Reaktion in den ersten drei Lebensjahren, 
besonders aber im Säuglingsalter als vollwertiges, sicheres diagno¬ 
stisches Hilfsmittel der Diagnose der Tuberkulose des Kindesalters 
angesehen werden darf. In den höheren Lebensjahren lässt sich 
der Ausfall der Pir quetschen Reaktion nicht so verwerten wegen 
des Überwiegens der inaktiven Tuberkulose. Hingegen ist der 
negative Ausfall der Reaktion bei klinisch sicher Tuberkulösen stets 
als ungünstiges prognostisches Zeichen zu betrachten. 

Bezüglich der Verbreitung der Tuberkulose unter der ärmeren 
Bevölkerung scheint mir aus den von mir beigebrachten Zahlen 
hervorzugehen, dass in Freiburg die Häufigkeit der Tuberkulose 
ungefähr in der Mitte steht zwischen der einer Grossstadt wie 
Wien und der einer industrielosen gut situierten Kleinstadt wie Zille. 
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Aus der Tuberkulose«Klinik der Kölner Akademie. (Dirigierender 
Arzt: Oberstabsarzt Dr. Stuertz.) 


Klinische Erfahrungen mit der Lungen-Saugmaske 
hei 52 Fällen von Lungentuberkulose. 

(Nach einem Vortrag, gehalten auf dem VH. Internationalen Tuber¬ 
kulose-Kongress zu Rom, April 1912.) 

Von 

Oberarzt Dr. Berlin, 

als Assistent zur Klinik kommandiert. 


Nachdem Kuhn im Jahre 1906 seine Lungensaugmaske kon¬ 
struiert und seine ersten Arbeiten darüber veröffentlicht hatte, und 
damit ein neues erfolgversprechendes und theoretisch anscheinend 
vorzüglich begründetes Hilfsmittel für den schweren Kampf gegen 
die Lungentuberkulose den Ärzten in die Hand gegeben hatte, sind 
eine ganze Reihe von Veröffentlichungen von den verschiedensten 
Autoren erschienen, die sich mit diesem Gebiet beschäftigen. In 
der überwiegenden Mehrzahl sprechen sich die Verfasser im gün¬ 
stigen Sinne über den Wert der Maske, speziell bei der Lungentuber¬ 
kulose, aus (Greeff, Gudzent, von Leyden, His, Stolzen- 
burg, Hammerschmidt, Fürbringer, Seebens u. a.), 
einige von ihnen zeigen sich sogar als begeisterte Anhänger dieser 
Behandlungsart. Nur vereinzelt findet man Stimmen, die entweder 
an dem Werte der Maske zweifeln oder direkt sich dagegen aus¬ 
sprechen (Heuer, Zickgraf). Vielleicht liegt der Grund dafür 
darin, dass im allgemeinen nur die günstigen Erfolg© veröffentlicht 
worden sind, und dass von denen, die keine positiven Resultate 
oder sogar Verschlimmerungen festgestellt haben, nur wenige ihre 
Ergebnisse einer Publikation für wert gehalten haben. Da auf 
hiesiger Abteilung bisher nur in ganz vereinzelten Fällen und nicht 
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systematisch die Anwendung der Saugmaske versucht worden war, 
so fehlten uns eigene Erfahrungen auf diesem Gebiete fast voll¬ 
ständig. Um uns daher selbst ein Urteil über den Wert der Maske 
bei der Lungentuberkulose zu bilden, zugleich auch in dem Be¬ 
streben, ein von so vielen Seiten empfohlenes Hilfsmittel auch 
unseren Kranken zugänglich zu machen, so ist auf Veranlassung 
des dirigierenden Arztes, Oberstabsarzt Dr. Stuertz, in unserer 
Klinik seit April 1911 bei einer grösseren Anzahl von Patienten 
die Maske angewandt, und systematisch die Behandlung durch¬ 
geführt worden. Im folgenden will ich über die Beobachtungen 
und die Erfahrungen, die wir dabei gesammelt haben, berichten. 

Behandelt wurden wegen Lungentuberkulose mit der Maske 52 
Patienten, abgesehen von einigen wenigen, bei denen die Kur aus 
irgendwelchen Gründen, meist wegen Entlassung aus der Anstalt, 
nach so kurzer Zeit abgebrochen wurde, dass sie für die Beurteilung 
nicht in Betracht kommen. Die kürzeste Behandlungsdauer betrug 
3 Wochen, die längste 10 1 / 2 Monate, die Mehrzahl aber über 3 Monate. 

Arbeitsplan« 

Was die Auswahl der Fälle anbetrifft, so haben wir in der 
ersten Zeit Kranke aus allen drei Stadien der Lungentuberkulose 
mit der Maske behandelt. Später jedoch haben wir uns auf Fälle 
des ersten Stadiums beschränkt, nachdem K u hm in einer in hiesiger 
Klinik stattgehabten persönlichen Besprechung mitgeteilt hatte, dass 
er selbst die Maske jetzt nur noch für Fälle des I. Stadiums, und 
zwar nur für solche mit absolut fieberfreiem Krankheitsverlauf für 
indiziert halte. Zahlenmässig stellt sich die Verteilung unserer Pa¬ 
tienten auf die verschiedenen Ger har dt-Turban sehen Stadien 
folgendennassen dar: 

Stadium I: 21 Fälle, Stadium II: 11 Fälle, Stadium III: 20 Fälle. 
Einige der letzten Gruppe waren mit exsudativer Pleuritis kom¬ 
pliziert. Im übrigen haben wir möglichst Krankheitsfälle ohne Kom¬ 
plikationen ausgewählt. Selbstverständlich war bei allen die Dia¬ 
gnose „Lungentuberkulose“ einwandsfrei sichergestellt, entweder 
durch den Nachweis von Tuberkelbazillen oder bei den beginnenden 
Fällen durch positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion, und zwar 
sahen wir dabei nur das Auftreten einer Lungenherdreaktion als 
beweisend für Lungentuberkulose an, im Verein mit eng begrenzter 
Lokalisation der krankhaften Erscheinungen. 

Wir haben uns grosse Mühe gegeben, den Krankheitsgrad in 
jedem einzelnen Falle genau zu fixieren, und haben zur objektiven 
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Fixierung in weitgehendstem Masse das röntgenphotographische Ver¬ 
fahren zu Hilfe genommen. Bei allen derartigen Arbeiten und Ver¬ 
suchen spielt ja der eine Punkt eine grosse Rolle, dass der Grad 
der Erkrankung so oft irrtümlich aufgefasst wird. Das beweisen 
die häufigen grellen Widersprüche zwischen dem physikalischen 
und idem röntgenologischen Befunde. Häufig findet man im Röntgen¬ 
bilde Veränderungen der Lunge, besonders in deren tieferen Partien, 
für die die klinische Untersuchung keinen Anhalt gibt. In solchen 
Fällen kann man erst aus der Röntgenuntersuchung den wahren 
Umfang der Erkrankung erkennen. Daher ist es unseres Erachtens 
für die wissenschaftliche Verwertung und für eine einheitliche 
Klassifizierung der Fälle unumgänglich nötig, den Auskultations¬ 
und Perkussionsbefund durch Röntgenaufnahmen zu ergänzen. Wir 
haben in allen unseren Fällen hiernach verfahren, wie durch Ein¬ 
blick in die einzelnen Krankengeschichten zu ersehen ist. Diese 
Röntgenbefunde lassen die Arbeiten fast aller auf dem Gebiet der 
Saugmaskenbehandlung tätigen Autoren vermissen, so dass uns an 
ihren Fällen gerade die objektive Fixierung des Krankheitsbefundes 
in den inneren, tieferen (zentralen) Lungenteilen vielfach nicht ge¬ 
nügend berücksichtigt erscheint. Als Beispiele dafür, wie der 
Röntgenbefund vom physikalischen Befunde abweichen kann, habe 
ich am Schlüsse dieser Arbeit vier Röntgenaufnahmen angefügt, die 
nach dieser Richtung hin besonders markant sind (Fall 11, 20, 
27, 29). 

Die Kranken des I. Stadiums waren ßolche, die an und für 
sich wohl zur Heilstättenbehandlung geeignet waren und gute 
Heilungsaussichten boten, die aber aus irgendwelchen Gründen, meist 
wegen fehlender oder ungenügender Invalidenmarken keinen An¬ 
spruch auf eine Landesversicherungs-Heilstättenkur hatten. Bei den 
Kranken des II. und III. Stadiums wollten wir versuchen, ob und 
wieweit die Maske imstande ist, auf den Krankheitsprozess selbst 
oder auf einzelne Symptome einzuwirken. Bei einer ganzen Anzahl 
der schweren Fälle waren wir uns von vomeherein darüber klar, 
dass die Wirkungen sich vorwiegend nur auf das subjektive Be¬ 
finden erstrecken konnte, und haben hier die Maske mehr als sym¬ 
ptomatisches Hilfsmittel betrachtet. Hinsichtlich des Alters der Pa¬ 
tienten haben wir keinen Unterschied gemacht, wir haben Kindern 
sowohl wie Erwachsenen die Maske gegeben. Bei der Auswahl der 
Kranken haben wir von vomeherein darauf gesehen, dass der Aufent¬ 
halt im Hospital sich möglichst lange ausdehnen konnte, um zu 
einer möglichst langen und stichhaltigen Behandlungs- und Be¬ 
obachtungsdauer in den einzelnen Fällen zu gelangen, und um nicht 
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nach kurzer Zeit die Kur abbrechen zu brauchen. Es waren also 
fast alles solche Kranke, die entweder die Verpflichtungen der 
Krankenkasse für meist 26 Wochen ganz ausnutzen konnten, oder 
die auf Armenkosten verpflegt wurden. Trotzdem war es bei einer 
ganzen Anzahl nicht möglich, sie so lange, wie wir es gerne ge¬ 
sehen hätten, zu halten, denn teils wünschten sie vorzeitig selbst 
ihre Entlassung, wenn sie sich etwas gebessert fühlten, teils mussten 
sie aus disziplinären Gründen entlassen werden. Ein Patient wurde 
ausserdem ambulant behandelt, einige andere setzten nach der Ent¬ 
lassung aus dem Hospital zu Hause die Maskenkur fort und stellten 
sich in gewissen Zwischenräumen in der Klinik wieder vor. 

Was nun den Plan der Maskenbehandlung anbetrifft, so sind 
im grossen und ganzen die Anweisungen zugrunde gelegt, die jeder 
Maske beigefügt sind, freilich unter weitgehendster Berücksichtigung 
der individuellen Verschiedenheiten. Im allgemeinen wurde demnach 
die Maskenkur folgendennassen durchgeführt: 

1. Tag 2 mal 15 Minuten, Schieber bis Strich 1, 

2. Tag 2 mal 20 Minuten, Schieber bis Strich 2, 

3. Tag 2 mal 30 Minuten, Schieber bis Strich 3, 

4. bis 7. Tag 2 mal je 35, 40, 45, 45 Minuten, Schieber bis 

Strich 3. 

. Dann 8 Tage lang 2 mal 1 Stunde, Schieber bis Strich 3, even¬ 
tuell weiter zuschieben, und dann 3 mal täglich eine Stunde. 
Teilweise haben wir dann allmählich, wenn die Patienten es ver¬ 
trugen, die Maskenatmung auch auf 4 und 5 Stunden täglich aus¬ 
gedehnt. Während der Maskenatmung liegen die Kranken, soweit 
die räumlichen und Witterungsverhältnisse es gestatten, auf be¬ 
quemen Liegestühlen in der Liegehalle oder im Garten, sonst in 
oder auf dem Bett, möglichst bei geöffnetem Fenster. 

Versuchsweise haben wir bei einer Anzahl Patienten die Masken¬ 
atmung auch über Nacht angewandt. Wir gingen dabei von der 
Überlegung aus, dass doch die die Heilung verursachende Stauung im 
kleinen Kreislauf, die durch die Maske erzeugt wird, von viel aus¬ 
giebigerer Wirkung sein und der bei gewissen Herzfehlern dauernd 
vorhandenen natürlichen Lungenblutstauung viel mehr gleichkommen 
müsste, wenn man die Maske nicht bloss ein paar Stunden am Tage, 
sondern möglichst lange ohne Unterbrechung anlegte. Dazu schien 
uns die Nacht am geeignetsten zu sein. Wir gaben daher einer An¬ 
zahl Kranken, nachdem sie mehrere Wochen lang die Maske am 
Tage 5 Stunden ohne Beschwerden benutzt hatten, dieselbe auch 
nachts. Zunächst stellte sich dabei der Übelstand heraus, dass im 
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Schlaf die Maske leicht abrutschte, sei es infolge Lageveränderung 
des Kopfes, oder sei es durch unwillkürliche Bewegungen mit den 
Händen. Um dem abzuhelfen, haben wir eine Bandage konstruiert, 
die aus einer Art Kinnschleuder und aus zwei kreuzweise in sagittaler 
und frontaler Richtung über dem Kopf verlaufenden Gummibändern 
besteht, die an der Maske angebracht und mit Schnallen am Kopf 
befestigt werden. Dadurch sollte ein Verschieben sowohl nach oben 
wie nach unten wie nach der Seite verhindert werden. Die Bandage 
liess sich mit Leichtigkeit anlegen, ebenso aber auch durch einen 
einfachen Handgriff oder durch einen kräftigeren Ruck von den 
Kranken selbst sofort entfernen; dies letztere schien uns von Wichtig¬ 
keit für den Fall, dass vielleicht jemand nachts unter der Maske 
Atembeschwerden bekommen, oder dass irgend ein anderer uner¬ 
warteter Zwischenfall eintreten sollte. Vollkommen erreicht hat diese 
Vorrichtung ihren Zweck allerdings doch nicht, denn bei einigen 
verschob sich die Maske im Schlaf trotzdem. Die Auswahl der 
Kranken für die Nachtmaskenbehandlung geschah ohne Rücksicht 
auf die Schwere des Krankheitsfalles, sondern vielmehr von dem 
Gesichtspunkte aus, möglichst gewissenhafte und zuverlässige Leute 
dazu zu nehmen, damit wir nicht der Gefahr ausgesetzt waren, von 
den Kranken hintergangen zu werden. Selbstverständlich wurde auch 
eine Kontrolle durch die Nachtwache ausgeübt. Wir haben diese 
Nachtatmung bei 14 Patienten angewandt und sie bei einigen mehrere 
Monate durchgeführt, haben sie dann aber wieder aufgegeben, weil 
kein nachweisbarer Erfolg davon zu bemerken war, auch weil die 
Kranken auf die Dauer schlecht damit schlafen konnten. Einzel¬ 
heiten über die diesbezüglichen Erfahrungen finden sich in den be¬ 
treffenden Krankengeschichten mitgebeilt. 

Bezüglich der Ernährung haben wir bei den Maskenpatienten 
grundsätzlich keinen Unterschied gemacht gegenüber den anderen 
Kranken, um sicherer beurteilen zu können, wie weit auf dem Ge¬ 
biet der Appetitbeförderung und der Gewichtssteigerung der Masken¬ 
behandlung ein Erfolg zugeschrieben werden kann. Auch haben wir 
im grossen und ganzen von einer medikamentösen Behandlung ab¬ 
gesehen, ausser gelegentlicher Verabreichung gewisser Arzneien bei 
besonderen Zwischenfällen. Einzelne Kranke bekamen jedoch neben 
der Maske auch Tuberkulin. 

Subjekti vesVerhalten der Kranken gegenüber der Maskenbehandlung. 

Nach dieser Darlegung des Arbeitsplanes will ich übergehen 
zur Besprechung unserer Erfahrungen, die wir bei der Maskenbehand¬ 
lung gesammelt haben. 
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Zunächst einige Bemerkungen darüber, wie sich die Kranken 
selbst der Maske gegenüber verhielten. Ernstlichem Widerspruch 
bin ich nie begegnet. Einige Patienten gab es wohl, die nicht recht 
etwas von der Maske wissen wollten, teils weil sie dieselbe von 
vorneherein mit misstrauischen Blicken betrachteten, teils weil die 
Maske ihnen im Laufe der Behandlung lästig wurde oder sie keinen 
Nutzen davon an sich bemerkten. Jedoch gelang es auch bei diesen, 
durch gutes, manchmal auch energisches Zureden, die Kur längere 
Zeit hindurch fortzusetzen. Ungern nahmen auch die meisten Kinder 
die Maske aus leicht begreiflichen Gründen. Die Mehrzahl der 
Kranken verhielt sich indifferent, sie unterzogen sich der Kur, weil 
sie ärztlich verordnet war. Eine dritte Kategorie, zu der namentlich 
Frauen zählten, brachte der Maske grosse Sympathien entgegen. Sie 
setzten ihre ganze Hoffnung darauf und befolgten auf das Gewissen¬ 
hafteste die Anordnungen. Als einige von ihnen ihre Maske zwecks 
Reparatur abgeben mussten und die Rücklieferung sich verzögerte, 
wurden sie ganz ungeduldig und äusserten sogar, sie wollten ent¬ 
lassen werden, wenn sie die Kur nicht bald fortsetzen könnten. Auf 
der Frauenstation baten auch spontan einige Kranke, die eigent¬ 
lich nicht für die Maskenatmung in Aussicht genommen waren, daran 
teilnehmen zu dürfen, weil sie sich so viel davon versprachen. Im 
allgemeinen befolgten alle Behandelten die gegebenen Vorschriften 
ziemlich gewissenhaft. Und nachdem die ersten Schwierigkeiten (an¬ 
fänglich auftretende Kopf- oder Brustschmerzen) überwunden waren, 
machte auch die Beaufsichtigung, wenigstens bei den Erwachsenen, 
keine besonderen Umstände mehr. Eine regelmässige Kontrolle durch 
Ärzte und Schwestern ist nach unseren Erfahrungen natürlich nötig, 
aber von einer besonderen Schwierigkeit in der Kontrolle bei einer 
grösseren Anzahl von Kranken, über die Zickgraff namentlich 
klagt, habe ich nichts bemerkt. Etwas strengere Aufsicht muss man 
allerdings bei Kindern und jungen Mädchen anwenden, für die es 
eine schwere Aufgabe ist, eine Stunde lang oder länger still liegen 
und vor allen Dingen schweigen zu müssen. Hier zeigten sich 
öfter 9ehr energische Ermahnungen notwendig. 

Wenn auch die Kontrolle bei der Maskenatmung im Kranken¬ 
hause keine besonderen Schwierigkeiten macht, so ist sie doch un¬ 
umgänglich nötig zur Erzielung eines einwandfreien Resultates. 
Deshalb halte ich im allgemeinen eine ambulante Saugmasken¬ 
behandlung nicht für empfehlenswert. Auch wenn man guten Willen, 
Gewissenhaftigkeit und genügende Intelligenz der Kranken voraus¬ 
setzt, so ist es damit bei der langen Dauer der Kur doch nicht allein 
getan, und wo die regelmässige Beaufsichtigung durch den Arzt 
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fehlt, da neigen nach unseren Erfahrungen auch verständigere und 
zuverlässigere Patienten nur zu sehr dazu, die leichtsinnige Ader, 
die man so häufig bei Phthisikern, besonders leichtkranken, be¬ 
obachtet, zu betätigen und die ärztlichen Verordnungen nachlässig 
auszuführen oder ganz in den Wind zu schlagen. Deshalb halte ich 
Beobachtungen, die bei ambulatorischer Maskenbehandlung ge¬ 
wonnen werden, wie sie Gudzent, Fürbringer, Sebens und 
auch G ree ff bei einem Teil seiner Patienten mitteilen, nicht für 
einwandsfrei und nicht für geeignet zu wissenschaftlich brauchbaren 
Schlüssen. Deshalb haben wir auch eine Anzahl ambulant behan¬ 
delter Kranken, von denen wir nicht die Gewissheit hatten, dass 
sie sorgfältig den Anordnungen nachkamen, als wissenschaftlich be¬ 
langlos ausser Betracht gelassen. 

Auf Schwierigkeiten stösst man auch bei den Versuchen zu 
Nachuntersuchungen entlassener Patienten. Hierfür würden ja nur 
die wenigen Fälle in Frage kommen, bei denen ein Stillstand der 
Krankheitssymptome oder eine Besserung während des Krankenhaus¬ 
aufenthaltes erzielt worden ist, da die anderen, ohne Erfolg Be¬ 
handelten, kein weiteres wissenschaftliches Interesse bieten. Nur 
vereinzelt wurden Aufforderungen, zur Nachuntersuchung sich vor¬ 
zustellen, befolgt, so dass sich leider bei der Mehrzahl nicht kon¬ 
trollieren liess, ob die hier gewonnenen wenigen Erfolge dauernd 
oder nur vorübergehend waren. 

Einige unangenehme und für die Kranken recht lästige Neben¬ 
erscheinungen bei dem Gebrauch der Maske möchte ich hier nicht 
unerwähnt lassen. Zunächst haben fast alle Kranken bei wärmerem 
Wetter während der Maskenatmung über starken Schweissausbruch 
im Gesicht geklagt, namentlich wenn sie längere Zeit hintereinander, 
z. B. über Nacht, aber auch schon bei einstündigem Gebrauch bei 
Tage, die Maske anlegen mussten, so dass manchem dadurch die 
Kur verleidet wurde. In einigen Fällen sahen wir sogar infolge 
des Schweisses in dem von der Maske bedeckten Teile des 
Gesichtes ein sehr unangenehmes Ekzem auftreten. Ebenso be¬ 
lästigte die Kranken der in der Maske sich niederschlagende Wasser¬ 
dampf der Ausatmungsluft. Ich habe diesem Übelstande dadurch 
einigermassen abgeholfen, dass ich in die Ecken der Maske kleine 
Wattebäusche legen liess, die ausgewechselt wurden, wenn sie sich 
vollgesogen hatten. Kuhn hat, wie er mir persönlich mitteilte, 
durch Anbringen von Abflussröhrchen diese Missstände zu beseitigen 
versucht, jedoch sollen dieselben sich als unpraktisch erwiesen haben. 
Ein weiterer Übelstand, der von den Kranken je nach der Empfind¬ 
lichkeit ihrer Geruchsorgane mehr oder weniger lästig empfunden 
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wird, ist der Gummigeruch. Namentlich die Teile des Gummis an 
der Maske, die der Haut anliegen und durch Schweiss häufig feucht 
werden, beginnen dadurch bald zu mazerieren, strömen dann einen 
sehr hässlichen Geruch aus und kleben an der Haut fest. Es ist 
dies sowohl bei dem rosafarbenen Gummi zu bemerken, wie an dem 
angeblich besseren schwarzen, mit dem in neuerer Zeit die Masken 
ausgestattet worden sind. 

Es lässt sich also nicht verschweigen, dass bei heisser Witte¬ 
rung die Maskenatmung eine lästige Behandlungsart ist. Die starke 
Schweisssekretion, die Hyperämie eines Teiles des Gesichtes, die Er¬ 
schwerung der Atmung, die Erhitzung der Luftmeaige, die unter 
der Maske vor Mund und Nase lagert, unter Umständen das Ge¬ 
sichtsekzem, alles das sind Momente, die geeignet sind, die An¬ 
wendung der Maske bei Hitze für die Kranken fast zu einer Art 
Quälerei zu gestalten und einen Zustand gewisser Erschlaffung her¬ 
vorzurufen. Wir haben deshalb während der grossen Hitze im ver¬ 
gangenen Sommer die Maskenatmung stark reduziert, sie nur in den 
frühesten Morgenstunden vornehmen lassen und sie vorübergehend 
sogar ganz ausgesetzt. 

Wie bereits oben erwähnt, haben wir unsere Eälle allen drei 
Stadien der Tuberkulose entnommen und müssen danach in vielen 
Punkten auch bei der Wirkung der Maske Unterschiede machen, 
da schwere Fälle zum Teil ganz anders darauf reagierten als leichte 
oder mittelschwere. Übereinstimmend mit den meisten Autoren haben 
wir beobachtet, dass viele Patienten in den ersten Tagen nach Be¬ 
ginn der Behandlung während der Maskenatmung über Kopf¬ 
schmerzen, Eingenommenheit des Kopfes oder Druckgefühl im 
Kopf klagten. Nach Abnahme der Maske verschwanden diese Er¬ 
scheinungen jedesmal sehr bald wieder und machten sich nach 
3—5 Tagen gar nicht mehr bemerkbar, sind überhaupt nie so er¬ 
heblich gewesen, dass sie störend auf die Behandlung eingewirkt 
hätten. Bei einigen Kranken stellten sich späterhin wieder Kopf¬ 
schmerzen ein, bei Steigerung der Maskenatmungsdauer von einer 
Stunde auf zwei Stunden hintereinander. In diesen Fällen haben 
wir dann auf so ausgedehnte Anwendung verzichtet und die Maske 
lieber öfter am Tage je eine Stunde gegeben. Ferner stellten sich 
bei einigen Kranken (Fall 4, 34, 39) auch dann Kopfschmerzen ein, 
als sie nach allmählicher Verkleinerung des Inspirationsspaltes die 
Maske mit kleinster Schieberöffnung benutzen sollten. Liess man 
den Schieber dann wieder ein wenig weiter öffnen, so verloren sich 
auch die Kopfschmerzen sofort wieder. 
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Eine andere Beobachtung, die ebenfalls von den meisten Autoren 
erwähnt wird, betrifft das Auftreten von Brustschmerzen, gleich¬ 
falls im Beginn der Behandlung. Kuhn und andere erklären sie 
als Reaktion der Thoraxmuskulatur auf die vermehrte Arbeit, die 
dieselbe infolge der mehr kostalen Atmung leisten muss. Auch diese 
Beschwerden verschwanden ausnahmslos nach wenigen Tagen, nach¬ 
dem eine Gewöhnung an den veränderten Atmungstypus eingetreten 
war. Jedenfalls sind diese Nebenerscheinungen, da sie nur in den 
ersten Tagen sich zeigten, von untergeordneter Bedeutung, und ich 
halte 03 nicht für berechtigt, schon allein deswegen die Maskentherapie 
zu verurteilen, wie Heuer es tut, der ausserdem auch noch unter 
der Maske Herzklopfen auftreten sah, was bei uns nie beobachtet 
wurde, und was ich sonst in der Literatur nirgends erwähnt ge¬ 
funden habe. Im Gegenteil habe ich feststellen können, dass bei 
einer Reihe von Patienten, die vorher über Herzklopfen geklagt 
hatten, im Laufe der Maskenbehandlung dasselbe gewöhnlich schon 
nach kurzer Zeit naohliess, um später bei den meisten dieser Pa¬ 
tienten ganz zu verschwinden. 

Beeinflussung subjektiver vor der Maskenbehandlung vorhandener 

Beschwerden. 

Was das Allgemeinbefinden unserer Kranken vor Beginn der 
Maskenkur anbetrifft, so hatten sie mehr oder weniger die allen 
Tuberkulösen eigentümlichen Klagen. Bei den einen standen die 
Beschwerden nach dieser, bei den anderen nach jener Richtung 
mehr im Vordergrund: Es handelte sich um allgemeine Mattig¬ 
keit, Unlust und Unfähigkeit zu irgend einer in¬ 
tensiveren Tätigkeit, Gefühl von Schwere in den 
Gliedern, Schwäche, Schwindelgefühl, Nacht- 
schweisse, Herzklopfen, Appetitmangel, Schlaf¬ 
losigkeit. Wie änderten sich nun diese, grösstenteils rein sub¬ 
jektiven Erscheinungen unter der Maskentherapie ? 

In manchen Fällen machte sich ächon nach kurzem Gebrauch der 
Maske, nachdem durch die Gewöhnung die vorher genannten Neben¬ 
erscheinungen überwunden waren, eine sichtliche Besserung be¬ 
merkbar. Die Mattigkeit, die Schwäche, die Schwere in den Gliedern 
liessen nach, die Patienten fühlten sich frischer und zeigten wieder 
mehr Lebensmut, ein Spaziergang im Garten, das Treppensteigen 
strengten sie nicht mehr so an, verursachten nicht mehr so erheb¬ 
liche Kurzatmigkeit. Man hörte Äusserungen wie: „ich fühle mich 
viel freier“, „ich fühle mich so kräftig wie schon lange vorher nicht 
mehr“ und dergleichen. Jedoch blieb auch eine ganze Reihe von 
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Kranken übrig, sowohl im vorgeschrittenen. Stadium 
wie im beginnenden, bei denen nach dieser Richtung hin 
kein Erfolg zu verzeichnen war, sie fühlten sich nach mehrmonatiger 
Behandlung noch ebenso matt und schwach wie zu Anfang. Ferner 
gab es verschiedene, namentlich vorgeschrittenere Fälle, bei denen 
jene Besserung nur eine Zeitlang vorhielt, um dann nach einigen 
Wochen wieder den alten Beschwerden Platz zu mtachen und um 
dadurch um so grössere Mutlosigkeit aufkommen zu lassen. Bei 
diesen dürfte es sich daher nur um eine suggestive Anfangswirkung 
der Maske gehandelt haben. Das Schwindelgefühl, über das einige 
Kranke vor Beginn der Maskenkur klagten, habe ich in allen Fällen 
weichen sehen, und ich kann mich nicht erinnern, dass es bei je¬ 
mand später wieder aufgetreten wäre. Über das Verschwinden des 
Herzklopfens habe ich oben bereits gesprochen. 

Schlafmachende Wirkung. 

Von fast allen Autoren, so von Kuhn, Gudzent, Greeff, 
Tamm, Seebens u. a., wird die hervorragende schlafmachende 
Wirkung der Saugmaske gerühmt. Kuhn hat experimentell am 
Hunde nachgewiesen, dass das Tier, dem in möglichst unbequemer 
Stellung die Maske vorgeschnallt wurde, nach kurzer Zeit fest ein¬ 
schlief. Es soll sich dabei nicht etwa um die Wirkung einer Kohlen¬ 
säure-Intoxikation oder dergleichen handeln, sondern um ein durch 
Gehirnanämie hervorgerufenes physiologisches Schlafbedürfnis, was 
sich daraus zu erkennen gibt, dass der Hund, wenn er geweckt 
wurde, nicht benommen, sondern sofort vollkommen munter war. 
Die einschläfernde Wirkung der Maske haben auch wir bei einer 
Reihe unserer Patienten feststellen können, freilich nicht bei allen. 
Sie empfanden zum Teil, während sie mit der Maske im Liegestuhl 
lagen, ein angenehmes Müdigkeitsgefühl, das vielfach zum festen 
Schlaf führte, zum anderen Teil trat die Wirkung nach Abnahme 
der Maske ein. Die Schlaflosigkeit während der Nacht, über die 
ja so viele Phthisiker zu klagen haben, hörte bei einer ganzen An¬ 
zahl von Kranken auf. Durch diese Beobachtung wurden wir auch 
mit ermutigt, die Maskenatmung auch über Nacht auszudehnen, und 
die meisten der so behandelten Patienten konnten uns mitteilen, 
dass sie besser einschliefen. Ein Kranker (Fall 35) bat spontan 
darum, die Maske abends vor dem Schlafengehen anlegen zu dürfen, 
weil er dann besser einschlafen könnte. Eine andere Patientin 
(Fall 1), die zuerst auf der Klinik, später ambulant weiter behandelt 
wurde, und die bei uns mehrere Wochen hindurch auch nachts 
die Maske gehabt hatte, litt zu Hause wieder sehr unter Schlaf- 
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losigkeit und griff deshalb, ohne besondere ärztliche Verordnung, 
abends wieder zur Maske; mit gutem Erfolg: sie konnte, wie sie 
angab, dann ohne Maske überhaupt nicht mehr einschlafen. Frei¬ 
lich Hessen sich derartige Erfolge nicht bei allen Kranken erzielen, 
sondern eine gewisse Anzahl klagte nach wie vor über sclilechten 
Schlaf. 1 

Wirkung auf den Appetit. 

Eine andere Eigenschaft, die der Maske zugesprochen wird, 
ist die, dass sie den Appetit anregt und damit wesentlich zur Hebung 
des Allgemeinbefindens beiträgt. Denn bekanntHch ist ja die Appetit¬ 
losigkeit eine der Begleiterscheinungen der Tuberkulose, welche die 
Kranken in vielen Fällen in hohem Grade beängstigt und psychisch 
sowohl wie körperlich so herunterbringt, andererseits aber auch 
dem Arzt manch schwere Aufgabe stellt, deren Erfolg nur zu häufig 
in gar keinem Verhältnis mit der aufgewandten Mühe steht. Die 
Hebung des Appetits durch die Anwendung der Saugmaske glaubt 
Kuhn dadurch bedingt, dass durch die allgemeine Besserung des 
Lymphstromes auch eine Beförderung der Darmzirkulation und -Re¬ 
sorption erfolgt. Theoretisch ist diese Erklärung wohl einleuchtend, 
aber die praktische Erfahrung lehrt, dass vielfach diese Theorie ab¬ 
solut versagt. Es ist bei weitem nicht bei allen mit der Maske Be¬ 
handelten eine Appetitvermehrung zu verzeichnen, wenngleich nicht 
bestritten Werden soll, dass bei einer ganzen Anzahl wirklich der 
Appetit Sich gebessert hat. Zahlenmässig stellen die Beobachtungen 
nach dieser Richtung sich folgendermassen dar: 19 Kranke hatten 
zu Beginn der Maskenkur Klagen über mässigen oder schlechten 
Appetit, davon stellte sich bei 8, die teils dem ersten, teils dem 
dritten Stadium angehörten (Fall 10, 16, 19, 34, 41, 47, 49), bald 
eine zum Teil wesentliche Besserung des Appetits ein, bei zwei 
Kranken (Fall 4 und 7) anfangs Besserung, die aber nach einiger 
Zeit, entsprechend der Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, 
erhebHcherer Verschlechterung Platz machte. Beide Kranke be¬ 
fanden sich im dritten Stadium. Bei einem weiteren Kranken 
(Fall 46) war der Appetit wechselnd, bald besser, bald schlechter, 
ohne nachweisbare Ursache; bei drei anderen im zweiten und dritten 
Stadium (Fall 15, 17, 28) blieb er während der Kur unverändert 
schwach, und encUich bei vier Kranken (Fall 12, 18, 30, 40) hat 
er sich, während er vorher befriedigend war, unter der Maske von 
vorneherein verschlechtert. Von dieser letzten Gruppe hatte aller¬ 
dings eine Patientin (Fall 12) ausser hochgradiger doppelseitiger 
Lungentuberkulose auch Darmtuberkulose und befand sich in ausser- 
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ordentlich schlechtem Allgemeinzustand. Die Maske war ihr ver¬ 
ordnet worden hauptsächlich zur Hebung des Appetits, der Erfolg 
blieb jedoch, wie gesagt, aus. Von den drei anderen Patienten, bei 
denen der Appetit sich verschlechtert hatte, befand sich je einer 
im ersten (Fall 40), im zweiten (Fall 30) und im dritten (Fall 18) 
Stadium. Bei allen übrigen mit der Maske behandelten Patienten 
blieb der von vorneherein gute oder leidlich gute Appetit unbeein¬ 
flusst. Es hat sich also gezeigt, dass eine bessernde Wirkung auf 
den Appetit bei der Mehrzahl der Kranken nicht erzielt werden 
konnte. 

Körpergewicht. 

Ein äusserst wichtiger Massstab für das Allgemeinbefinden eines 
Tuberkulösen ist das Körpergewicht. Von Kuhn und anderen ist 
behauptet worden, dass unter der Maskenbehandlung mit der Appetit¬ 
beförderung auch ein auffallendes Steigen des Körpergewichts ein¬ 
herginge. Die Beobachtung habe ich nicht in allen Fällen bestätigt 
gefunden. So befinden sich unter den 8 Patienten, die unter der 
Maskenbehandlung eine Besserung des Appetits erfahren haben, 
2 (Fall 34 und 41), bei denen die Gewichtskurve während der Masken¬ 
kur sehr schwankte und die Zunahme nur recht gering war, während 
beide vorher gleiehmässiger und mehr zugenommen hatten. Einer 
von diesen beiden (Fall 34) hat dann später nach Abbruch der Kur 
bei gleichem Appetit wieder mehr zugenommen. Bei den 6 übrigen 
dagegen war die Gewichtskurve dauernd im Steigen begriffen und 
die Zunahme zum Teil recht bedeutend. Von den drei oben erwähnten 
Patienten (Fall 15, 17, 28), deren Appetit während der Maskenkur 
gleichmässig schwach geblieben war, hat bei zweien das Gewicht 
während der Kur abgenommen, davon bei einem (Fall 17) sogar 
um 3 kg in 2 x / 2 Monaten, während es vorher zugenommen hatte; 
der dritte dieser Gruppe hat eine ganz allmähliche gleichmässige 
Zunahme erfahren. Endlich bleiben noch die vier Kranken, deren 
Appetit sich verschlechtert hatte, drei davon haben an Gewicht 
verloren (Fall 12, 18, 40), einer trotzdem zugenommen, allerdings 
nur 0,7 kg in 2 1 /* Monaten (Fall 30). Zu erwähnen bleiben dann 
noch zwei Patienten des zweiten Stadiums, deren Gewicht trotz 
ausreichenden Appetits mit fortschreitender Verschlechterung des 
Lungen- und Allgemeinzustandes langsam abgenommen hat (Fall 
22 und 27). Alle übrigen mit Maske behandelten Patienten haben 
an Gewicht zugenommen, einige darunter sogar sehr beträchtlich. 
Die höchsten Zahlen betragen 17 kg in 10 Monaten (Fall 16), 12,2 kg 
in 10 Monaten (Fall 1) und 13,8 kg in 7 Monaten (Fall 31). Ganz 
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im allgemeinen muss aber betont werden, dass eine Gewichtszunahme 
nur dann einwandsfrei als Wirkung der Maskenkur angesehen werden 
darf, wenn vorher keine Zunahme stattfand, oder wenn die Zunahme 
gleichmässiger oder in schnellerem Tempo erfolgte als vorher. Das 
kann aber nur von sehr wenigen Kranken gesagt werden. Viel¬ 
mehr hatten die meisten auch bereits in der Zeit vor 
Beginn der Maskenatmung in derselben, zum Teil 
sogar in auffälligerer Weise zugenommen. In solchen 
Fällen muss man die Gewichtszunahme doch in allererster Linie 
der blossen Ruhe und Pflege im Krankenhause zuschreiben, denn 
bei anderen nicht mit Maske behandelten Kranken bewirken, wie 
häufig genug beobachtet werden kann, diese Faktoren allein schon 
eine beträchtliche Steigerung des Körpergewichts. So habe ich 
andererseits auch an dem einen Patienten, der von Anfang an am¬ 
bulant mit Maske behandelt wurde und dabei seinem Beruf nach¬ 
ging, eine Gewichtsabnahme eintreten sehen, freilich auch unter 
gleichzeitiger Verschlimmerung des Lungenzustandes (Fall 22). 

Zunahme des Brustumfanges. 

Die Beobachtungen über die Zunahme des Brustumfanges bei 
der Maskenatmung, die von zahlreichen Autoren gemacht worden 
sind (Kuhn, Stolzenburg, Greeff, Hammer Schmidt, 
Hahn, Vehling, Fürbringer, Tarnm,Soebens,Zimmer¬ 
mann u. a.), können auch wir nach unseren Erfahrungen im all¬ 
gemeinen bestätigen. Die Ursache für diese Vermehrung soll nach 
Kuhn in dem unter der Maske veränderten Atemtyp, der aus dem 
abdominalen mehr zum kostalen Typ wird, liegen. Denn die „Hoch¬ 
saugung“ des Zwerchfells bei der Inspiration unter der Maske soll 
nach Kuhn, da der Raum für die sich ausdehnende Lunge sonst 
zu klein sein würde, grössere Exkursionen der Rippen und damit 
eine allmählich vor sich gehende grössere Erweiterung des Brust¬ 
korbes bedingen, die bei länger fortgesetzter Maskenatmung zu einer 
bleibenden Zunahme des Brustumfanges führt. Es dürfte nach 
Stuertz keinem Zweifel unterliegen, dass im Gegensatz zu dieser 
vorstehend zitierten Anschauung Kuhns die Hochsaugung des 
Zwerchfells nicht das Primäre bei der Atmungsveränderung ist; 
sondern die verstärkte Kostalatmung, als deren Folge die Hoch¬ 
saugung aufzufassen ist. Die Hochsaugung ist ein passiver Vorgang, 
welcher bei der Atmungsveränderung unter der Maske unter sonst 
gleichen Bedingungen nur bedingt sein kann durch eine vermehrte 
Kraftanstrengung der für die Kostalatmung in Betracht kommenden 
Muskulatur. Naturgemäss tritt die Erscheinung der Brustkorb- 
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erweiterung am stärksten bei dem jugendlichen noch relativ elasti¬ 
schen Thorax hervor, während der ältere, mehr starre Thorax 
weniger oder gar nicht mehr darauf reagiert. Kuhn hat dies auch 
experimentell nachgewiesen, indem er von zwei jungen gleich- 
alterigen Geschwisterhunden den einen ca. 1 / 2 Jahr durch die Maske 
atmen liess. Der Erfolg war der, dass dieser Hund einen breiteren 
und wesentlich stärker gewölbten Brustkorb bekam als der andere. 
Abgesehen von den oben genannten Ursachen für die grössere 
Weitung des Brustkorbes wird auch dadurch eine Vermehrung des 
Brustumfanges verursacht, dass bei der Maske unter der erschwerten 
Einatmung die Atemmuskulatur gekräftigt und dadurch befähigt 
wird, die Rippen in gesteigertem Masse zu heben. Diese erhöhte Be¬ 
weglichkeit der Thoraxwandung und der vermehrte Brustumfang 
muss, wie wir Kuhn beipflichten, gerade für den flachen und 
schmalen Phthisikerthorax von besonderem Wert sein. Denn sie 
findet vornehmlich in den oberen Partien statt und schafft dadurch 
gerade für die oberen, von der Tuberkulose bevorzugten Lungenteile 
dieselben oder ähnliche günstige Bedingungen, wie sie naturgemäss 
in den unteren, an und für sich schon besser beweglichen und ven¬ 
tilierbaren Partien vorhanden sind. Nach S t u e r t z ist jedoch bei allen 
tuberkulösen Einschmelzungserscheinungen des Lungengewebes jede 
Dehnung und vermehrte Erweiterung kontraindiziert und .kommt 
eine diesbezügliche atemgymnastische Erweiterung des Brustkorbes 
nur in Betracht als Prohibitivbehandlung gegen Entstehung von 
Lungentuberkulose oder als Nachbehandlung nach gründlicher Aus¬ 
heilung geringfügiger Lungentuberkulose. 

Unsere Erfahrungen gehen nun dahin, dass tatsächlich bei der 
Mehrzahl der Maskenpatienten eine Zunahme des Brustumfangs er¬ 
folgt ist. Diese Zunahme beträgt im Durchschnitt 1,5 bis 2 cm sowohl 
bei extremer Ein- wie Ausatmung. Die Atmungsbreite ist meistens 
die gleiche geblieben. Es sind aber auch eine Reihe von Patienten, 
die über dieses Durchschnittsmass hinaus an Brustumfang zuge¬ 
nommen haben, und zwar beträgt das Höchstmass der Zunahme bei 
der Inspiration 8,5 cm, bei der Exspiration (bei einem anderen 
Kranken) ebenfalls 8,5 cm. Ich lasse hier in Tabellenform eine 
Übersicht über die Brusturafangssteigerung bei den 11 Patienten 
folgen, die den Durchschnitt überschritten haben. 


Fall 1. 16. V. 81,5/87 cm 

11. VII. 88/93 cm 
18. IX. 90/93,5 cm 
30. IX. 91/95 cm. 
(Gewichtszunahme 12,2 kg.) 


Fall 6. 26. IV. 85/88,5 cm 

12. VI. 89/92,5 cm 

13. VII. 89/92,5 cm. 
(Gewichtszunahme 5 kg.) 
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Fall 10. 9. V. 78/82 cm 
7. VII. 82/85 cm. 
(Gewichtszunahme 4,1 kg.) 


Fall 22. 26. V. 79/82 cm 
2. X. 81/84 cm 
2. XI. 82/85 cm. 
(Gewichtsabnahme.) 


Fall 33. 31. V. 71,5/77 cm 

12. VII. 75/79,5 cm. 
(Gewichtszunahme 3,3 kg.) 

Fall 44. 11. IX. 69/73,5 cm 

19. X. 73/78 cm 
14. XI. 73/79 cm 
21. XII. 75/81 cm 
1. III. 76/82 cm. 
(Gewichtszunahme 11 kg.) 

Fall 48. 4. VI. 80,5/86 cm 

11. VII. 83/89 cm 

13. IX. 85/90 cm 
16. XI. 85/91 cm. 

(Gewichtszunahme 6,3 kg.) 


Fall 16. 28. IV. 84/88,5 cm 

12. VII. 86/90 cm 

13. IX. 90/92,5 cm 

19. X. 90/93 cm 
21. XI. 91/95 cm. 

(Gewichtszunahme 17 kg.) 

Fall 31. 1. V. 88,5/89,5 cm 

20. V. 85,5/91 cm 
13. VII. 86/91 cm 
18. X. 91/95 cm 

21. XI. 91/95 cm. 
(Gewichtszunahme 13,8 kg.) 

Fall 35. 25. IV. 93,5/99,5 cm 
17. VI. 95/101 cm 

13. IX. 97/103,5 cm. 
(Gewichtszunahme 6,7 kg.) 

Fall 47. 25. IX. 69/73 cm 

14. XI. 69/74 cm 
21. XII. 70/76 cm 

8. II. 71/77 cm. 
(Gewichtszunahme 7,6 kg.) 


Es ßind dies zum Teil jugendliche Patienten, deren Thorax 
naturgemäss elastischer und erweiterungsfähiger ist, zum Teil aber 
auch Kranke im höheren Lebensalter (über 40 Jahre). 

Ein Punkt muss aber bei dieser Statistik berücksichtigt werden: 
Diese Patienten mit so vermehrtem Brustumfang haben nämlich auch 
alle bis auf einen (Pall 22) eine ganz erhebliche Steigerung ihres 
Körpergewichts erfahren, so dass ohne Zweifel die Zunahme des 
Brustumfanges grösstenteils auf Rechnung des vermehrten Fettpolsters 
zu setzen ist, zumal sich in den vorderen und hinteren Achselfalten 
und in der Mammagegend das Fett besonders reichlich anzusetzen 
pflegt. Es ist dies ein Umstand, der bisher wohl nicht genügend 
gewürdigt worden ist. 

Wie wir eine Anzahl von Kranken haben, die den Durchschnitt 
übersteigen, so finden sich andererseits auch wieder etwa ebenso 
viele, die hinter dem Durchschnittsmass Zurückbleiben, mit anderen 
Worten, die wenig oder gar nicht an Brustumfang zugenommen 
haben. Dies sind vorwiegend Erwachsene jenseits des 30. Lebems- 
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jahres, nur vereinzelte im jüngeren Alter, dabei aber auch ein 
Kind (Fall 27). Das Stadium der Tuberkulose scheint für die mehr 
oder weniger grosse Vermehrung des Brustumfanges keine Rolle 
zu spielen, denn bei jeder unserer drei Gruppen — unterhalb, inner¬ 
halb und oberhalb des Durchschnitssmasses — finden sich Vertreter 
aller drei Stadien. 

Nachtschweisse. 

Nachtschweisse haben wir nur bei sechs Kranken, also einer 
verhältnismässig geringen Anzahl unserer Maskenpatienten beob¬ 
achtet. Von diesen haben fünf ihre Nachtschweisse verloren — 
zwei im ersten, drei im dritten Stadium — und zwar alle bereits 
in den ersten Wochen der Behandlung, während sie bei einem im 
dritten Stadium nach fast 3 monatlicher Kur noch unverändert an¬ 
hielten. Bei diesem Manne (Fall 17) hat auch im ganzen das Be¬ 
finden nur wenig Fortschritte gemacht, während die fünf anderen 
(Fall 16, 19, 20, 51, 52) hinsichtlich ihres Allgemeinbefindens zu 
den Gebesserten gehören. Ob es sich bezüglich des Nachlassens der 
Nachtschweisse um eine Wirkung der Maske handelt, ist nicht 
zu isagen, zumal die Ätiologie der Nachtschweisse noch nicht 
genügend aufgeklärt ist. Es wird vermutet, dass sie mit dem Ab¬ 
fall der erhöhten Abendtemperatur zur niedrigeren Morgentemperatur 
Zusammenhängen (Strümpell). Mit dieser Erklärung würden im 
Einklang stehen die Beobachtungen an unseren mit Nachtschweissen 
behafteten Patienten. Von diesen hatten fünf bei Beginn der Masken¬ 
behandlung teils febrile, teils subfebrile Temperaturen, bei vier von 
ihnen schwanden unter der Maske mit dem Fieber auch die Nacht¬ 
schweisse, während der eine, dessen Nachtschweisse bestehen blieben, 
auch erhöhte Temperaturen behielt. Jedoch steht die genannte Er¬ 
klärung auf schwachen Füssen, da es ja bekanntlich viele voll¬ 
kommen fieberfreie Phthisiker gibt, die doch nachts schwitzen. 

Fieberbewegungen. 

Mit diesen Bemerkungen habe ich bereits übergeleitet auf die 
sohr wichtige Frage der Temperaturverhältnisse bei der Saugmasken¬ 
behandlung. Nach Kuhns Behauptungen tritt in der Mehrzahl der 
Fälle unter der Maske Entfieberung ein, und von anderen Autoren 
(G ree ff, Seebens) wird diese Beobachtung an einigen Kranken 
bestätigt. In anderen Fällen wird, wie Kuhn selbst angibt, das 
Fieber durch die Maske nicht beeinflusst. Auch Fürbringer be¬ 
richtet über einen derartigen Fall. Die Ursache für die entfiebernde 
Wirkung isoll nach Kuhn darin liegen, dass durch die Maskematmung 
infolge der Hyperämie eine rasche bindegewebige Abschliessung der 
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Krankheitsherde in der Lunge erfolgen soll, so dass sie aus dem 
Körper gewissermassen ausgeschaltet werden und der Körper nicht 
immer wieder von ihnen aus auf dem Blutwege mit Toxinen über¬ 
schwemmt wird. Es liegt auf der Hand, dass, wenn die angeführte 
Abschliessungstheorie richtig ist, die Entfieberung nur eintreten kann 
bei Fällen, in denen noch eine bindegewebige Abschliessung der 
Krankheitsherde möglich ist, also in den weniger vorgeschrittenen 
Krankheitsfällen. Von unseren 52 mit der Maske behandelten Kranken 
waren 16, die bei Beginn der Kur Fieber hatten, und zwar 11 mit 
dauernden Temperaturen über 38°, 2 mit subfebrilen Temperaturen, 
und 2, die nur von Zeit zu Zeit fieberten, sonst aber regelrechte 
Temperaturen hatten. Die Mehrzahl der Fieberhaften gehörten dem 
dritten, zwei dem zweiten und einer dem ersten Stadium an. Unsere 
Beobachtungen haben nun ergeben, dass von diesen 16 Fieberfällen 
im Laufe der Maskenbehandlung in 10 Fällen das Fieber gewichen 
ist und dauernd normalen Temperaturen Platz gemacht hat, dass 
dagegen bei den übrigen sechs Kranken die entfiebemde Wirkung 
ausgeblieben ist. Alle sechs sind Fälle, in denen auch in sonstiger 
Beziehung eine Besserung ausgeblieben ist. 

An dieser Stelle sei auch kurz die Kuhn sehe Autoinokula¬ 
tionstheorie für das Auftreten von Fieber nach Maskenbehandlung 
erwähnt. Auf die theoretischen Erörterungen über „Autoinoku¬ 
lation“, über die Kuhn sich auf der letzten Versammlung deut¬ 
scher Naturforscher und Ärzte in Karlsruhe ausgesprochen hat, hier 
einzugehen, würde mich zu weit führen. Es ist mir nicht plausibel, 
wieso die bei der Maskenbehandlung angeblich auf tretende Autoinoku¬ 
lation Vorteile bringen soll. In Anbetracht des Umstandes, dass 
die eventuelle Tuberkulinausgabe einzelner Krankheitsherde absolut 
nicht dosierbar sein kann, müsste die Maskenbehandlung doch auch 
schädliche Übertuberkulinisationen zur Folge haben. Die bei der 
Autoinokulation erfolgende Toxin Wirkung macht sich, wie Kuhn 
angibt, äusserlich durch geringe Temperaturerhebungen bemerkbar, 
die 0,1 bis 0,3 bis 0,5° betragen sollen, und die einige Tage nach 
Beginn des Maskengebrauches auftreten. Jedoch sollen sie nicht in 
allen Fällen deutlich sein, und nur solange erscheinen, bis der 
Krankheitsherd abgemauert ist. Kuhn geht sogar so weit, dass 
er diese unter der Maskenatmung auftretende Temperatursteigerung 
diagnostisch für das Vorhandensein von Lungentuberkulose ver¬ 
werten zu können glaubt. Mit dieser seiner Theorie gibt Kuhn 
zu, dass durch die Maskenbehandlung aus Krankheitsherden Toxine 
in die Blutbahn hineingerissen werden. Auf den Nachteil der 
Undosierbarkeit dieser Toxine scheint Kuhn nicht gekommen zu 
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sein, ebensowenig auf die naheliegende Wahrscheinlichkeit, dass 
auch Tuberkelbazillen mit in die Blutbahn gerissen werden. 

Wenn wir uns nun unsere Maskenpatienten daraufhin ansehen, 
so konnten wir feststellen, dass bei 6 von den 29 fieberfreien Fällen 
des ersten und zweiten Stadiums Temperaturerhebungen aufgetreten 
sind, die wohl als Ausdruck einer geringfügigen Tuberkulinisation 
aufgefasst werden könnten, wenn die Temperatursteigerungen nicht 
in der Folgezeit ausgeblieben wären (Fall 23, 25, 38, 40, 44, 50). Die 
Temperatursteigerungen stellen sich auf der Kurve dar als Zacken, 
die sich um 0,2, 0,3, 0,4 und in einem Falle auch um 0,8° über den 
vorherigen Durchschnitt erhoben; sie traten auf zwischen dem dritten 
und achten Tage nach Beginn der Maskenatmung. Ihre Dauer be¬ 
trug ein, zwei oder drei Tage. Irgend eine Störung des Allgemein¬ 
befindens war damit nicht verbunden. Eine Unterbrechung des 
Maskengebrauchs liessen wir während dieser Tage nicht eintreten. 
Nachher blieb die Temperaturkurve dann wieder gleichmässig und 
regelrecht. Es müsste also nach Kuhnscher Theorie inzwischen 
eine Abmauerung bzw. bindegewebige Abschliessung der Krankheits¬ 
herde erfolgt sein, was jedoch in den wenigen Tagen mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen ist, zumal da sich später gezeigt hat, das6 bei 
mehreren dieser Patienten der Krankheitsprozess sich nach dem 
physikalischen Untersuchungsbefunde im Laufe der Behandlung 
weiter ausgebreitet hat Und wenn man eine bindegewebige Ab¬ 
schliessung der Krankheitsherde in so kurzer Zeit als unmöglich 
ausschliessen muss, drängt sich die Frage auf, warum die Tuber- 
kulinisationstemperaturen sich nicht wiederholen, was anzunehmen 
wäre, wenn die geringen Fiebersteigerungen überhaupt durch die 
Kuhn sehe Inokulation zu erklären wären. 

Wirkung auf die Lunge. 

Während die bisherigen Erörterungen mehr mit den Begleit¬ 
erscheinungen der Tuberkulose und deren Verhalten der Saugmaske 
gegenüber sich beschäftigen, wende ich mich nunmehr der Bespre¬ 
chung der den eigentlichen Sitz der Krankheit, die Lungen, be¬ 
treffenden Veränderungen zu, welche während der Maskenbehandlung 
eingetreten sind. Das Grundprinzip der Maskenbehandlung ist ja 
bekanntlich einmal das, dass durch die Stauung im kleinen Kreis¬ 
lauf eine Hyperämie der Lungen erzeugt wird, die mit der besseren 
Durchblutung nud Ernährung des Lungengewebes günstigere Heil¬ 
faktoren schaffen soll, entsprechend der bei Herzfehlern auf natür¬ 
liche Weise zustandekommenden Hyperämie, die nach Roki¬ 
tansky scher Lehre die Erkrankung an Tuberkulose ausschliesst, 
oder wenigstens äusserst selten macht Ausserdem sollen durch die 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



19] Klinische Erfahrungen mit der Lungen-Saugmaske. 335 

stärkere Blutfülle in den Lungen die Tuberkelbazillen abgetötet 
werden. Denn durch Tierversuche hat Marmoreck bewiesen, dass 
im kreisenden Blute dieselben ihre Lebensfähigkeit sehr rasch ver¬ 
lieren. Sodann soll, wie bereits amgedeutet, infolge der unter der 
Maske erfolgenden kostalen Atmung eine Weitung und eine l>essere 
Beweglichkeit namentlich der oberen Teile des Thorax bewirkt 
werden, infolgederen dann die von der Tuberkulose in erster Linie 
ergriffenen Lungenspitzen besser ventiliert werden. Dadurch sollen 
für die Lungenspitzen nach Kuhn ähnliche Bedingungen geschaffen 
werden, wie sie von Natur in den besser beweglichen und besser 
von Blut durchströmten unterem Partien vorhanden sind. Dass tat¬ 
sächlich die räumlich beengten und infolgedessen weniger ventilier- 
bareu Teile der Lungen, deren Blutversorgung schlechter ist, in 
erster Linie von der Tuberkulose ergriffen werden, hat, abgesehen 
von den alten, längst gemachten Erfahrungen, neuerdings Bac- 
meister auch experimentell nachgewiesen (Demonstration auf dem 
Kongress für innere Medizin, Wiesbaden 1911): Er legte jungen 
Tieren Drahtschlingen um den oberen Thoraxteil, so dass derselbe 
und mit ihm die entsprechenden Lungenpartien im Wachstum zurück¬ 
blieben. Wurden dann diesen Tieren Tuberkelbazillen ins Blut ge¬ 
spritzt, so erkrankten ausschliesslich die in den eingeschnürten Par¬ 
tien befindlichen Lungenbezirke, die am genügender Ventilation und 
Blutversorgung behindert waren, während die übrigen Teile gesund 
blieben. Entsprechende Verhältnisse liegen bekamntlich normaler¬ 
weise in den Lungenspitzen vor, ferner bei solchen Lungenteilen, 
die durch Geschwülste oder Thoraxdeformitäten komprimiert oder 
durch Pleuraschwarten fixiert sind. Und die Erfahrung lehrt, dass 
gerade diese Teile am häufigsten zuerst an Tuberkulose erkranken. 
Diese natürlichen Übelstände in den Überlappen sollen also nach 
Kuhn durch die Saugmaske beseitigt oder doch gemildert werden. 
Dazu bemerken wir jedoch folgerndes: Eine solche Weitung der 
oberen Thoraxpartien ist wohl von Vorteil, wenn es gilt, bei noch 
gesunden Lungen den Raum für die Spitzen zu erweitern und da¬ 
durch bessere VentilationsVerhältnisse zu schaffen und damit die 
Gefahr für die Ansiedelung tuberkulöser Keime zu verringern, also 
prohibitiv zu wirken. Wenn aber die Lungenspitzen bereits 
erkrankt sind, besonders wenn sie kavernös erkrankt sind, dann diese 
Weitung therapeutisch herbeiführen zu wollen, dürfte kontraindiziert 
sein, wegen der unbestreitbar damit verbundenen inspiratorischen 
Auseinanderzerrung der kranken Gewebe. Nach der Kuhn schon 
Theorie soll zwar unter der Maske infolge der Hochsaugung des 
Zwerchfelles eine Ruhigstellung der Lunge eintreten, durch welche 
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die Heilungsvorgänge unterstützt, Zerrungen des erkrankten bzw. 
vernarbenden Gewebes verhindert werden sollen. Wir können uns 
jedoch dieser Auffassung durchaus nicht anschliessen. Wenn 
nach Kuhns Ansicht die stärkere Kostalatmung und Seiten¬ 
ausdehnung der Lungen durch die Hochsaugung des Zwerchfelles 
überkompensiert wird in dem Sinne, dass die Lungenerweiterung 
geringer wird als in der Norm, so mag das vielleicht zutreffen für 
die Gesamtventilation der Lunge, keinesfalls aber für die Ventilation 
des Oberlappengebietes, welches durch die stärkere Rippenhebung 
auf Kosten der Ventilation der unteren Lungenhälften zweifellos 
grössere Ventilation zeigt als in der Norm; und die oberen Lungen¬ 
partien sind ja gerade die kranken, welche ruhig gestellt werden 
sollen! Deshalb wird dieser Kuhn sehen angeblichen Ruhigstellung 
der Lungenspitzen von Stuertz intensiv widersprochen. Derselbe 
ist der Ansicht, dass sogar eine Dehnung des Lungengewebes be¬ 
sonders im Oberlappengebiet durch die Behinderung der Luftzufuhr 
erfolgt und dadurch, dass die Inspirationsbewegungen bei Masken¬ 
atmung kräftiger und energischer sind als ohne Maskenatmung. 
Daher auch bei Tuberkulosefällen, die auch nur zur mindesten Ein- 
schmelzung neigen, Stuertz die Maske für kontraindiziert hält, 
weil Kavernen durch dieselbe gedehnt werden, anstatt durch binde¬ 
gewebige Schrumpfung ausheilen zu können. Ausserdem liegt ein 
Widerspruch in Kuhns Darlegungen, nach welchen durch die 
Maskenbehandlung die erkrankte Oberlappenpartie bei jeder Inspi¬ 
ration mehr gedehnt und gleichzeitig ruhig gestellt werden soll. 
Wie sollen bezüglich des Oberlappengebietes die beiden Behaup¬ 
tungen Kuhns miteinander vereinbart werden, dass einerseits durch 
die Maskenatmung die Kostalatmung vermehrt wird, andererseits 
aber eine Ruhigstellung der Lungen eintritt? Eine relative Ruhig¬ 
stellung der Lungen wird, wie auch Kuhn angibt, höchstens da¬ 
durch bewirkt, dass bei der Maskenatmung die Atemfrequenz ab¬ 
nimmt, die Lunge also langsamer zu arbeiten braucht. Dafür schaden 
aber die kräftigeren, wenn auch nicht mehr so häufigen Inspirations- 
bowegungen durch ihre zerrende Wirkung auf das einschmelzende 
Gewebe unvergleichlich viel mehr, als die Verminderung der At¬ 
mungsfrequenz durch relative Ruhigstellung nützen kann. Denn 
es ist klar, dass ein zerreissbares Gebilde vielen kleinen Zer¬ 
rungen standhalten, durch einen gröberen Zug oder eine gröbere 
Zerrung aber zerrissen werden kann. Und die einwandfreien Er¬ 
folge der Lungenkollapstherapie weisen doch darauf hin, dass Aus¬ 
dehnungen und Zerrungen des kranken Lungengewebes vermieden 
werden sollen. 
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Soweit die Theorie. Auf welche Weise kommt nun praktisch 
die Wirkung der Saugmaske zum Ausdruck? Sie soll sich nach fol¬ 
genden Richtungen hin äussern: Besserung der Atmung und Atem¬ 
not, Abnahme der Atmungsfrequenz, Abnahme bzw. Verschwinden 
von Schmerzen, Rasselgeräuschen, Husten und Auswurf, sowie viel¬ 
fach auch Verschwinden der Tuberkelbazillen, Beseitigung von 
Lungenblutungen und Neigung zu solchen und Aufsaugung von 
pleuritischen Exsudaten. 


Atmungsfrequenz. 

Eine Besserung der Atmung, die bei vielen Phthisikern ober¬ 
flächlich und beschleunigt ist, soll nach den Angaben in der Lite¬ 
ratur dadurch zustande kommen, dass die Kranken unter der Maske 
wegen der erschwerten Einatmung zunächst sich daran gewöhnen 
müssen, langsamer und tiefer einzuatmen, um durch den engen 
Inspirationsspalt die erforderliche Luftmenge zu sich zu nehmen. 
Dadurch findet gleichzeitig eine Kräftigung der vorher vernach¬ 
lässigten Atemmuskulatur statt. Haben die Kranken dann all¬ 
mählich unter der Maske sich daran gewöhnt, durch tiefe und 
infolgedessen langsamere Atemzüge ihren Luftbedarf zu decken, so 
sollen sie sich diese Art der Atmung auch für die Zeiten bewahren, 
in denen sie die Maske nicht tragen. Wir haben bei der Mehrzahl 
unserer Patienten dieselbe Beobachtung gemacht, nämlich, dass bei 
Leuten, die gar nicht einmal über Atemnot oder Kurzatmigkeit 
klagten, im Laufe der Maskenbehandlung, meist ganz allmählich 
nach einigen Wochen, eine Verminderung der Atemfrequenz ein¬ 
trat. Kranke, die früher 20—24 mal und noch öfter in der Minute 
atmen, erfuhren eine Abnahme der Frequenz auf 14—18, vereinzelt 
auch auf 12. Bei einigen war der Unterschied nicht so gross, aber 
einen gewissen Rückgang in der Frequenz Hessen doch nur wenige 
Ausnahmen vermissen. Hammerschmidt und Tamm berichten, 
dass sie eine Abnahme der Atemzüge bis auf 8 in der Minute be¬ 
obachtet hätten; so niedrige Werte haben wir nicht gefunden, unter 
12 ist keiner der von uns Behandelten heruntergegangen. Einen 
relativ günstigen Rückgang der Atemfrequenz während der Masken- 
behandlung haben wir auch bei Kranken gesehen, welche über Kurz¬ 
atmigkeit klagten, hauptsächlich bei schnelleren Bewegungen, Gehen, 
Treppensteigen und dergleichen. 10 Kranke haben ihre Kurzatmig¬ 
keit ganz verloren, meist schon nach wenigen Wochen, bei vier 
Patienten ist sie, wenn auch nicht völlig verschwunden, so doch 
verringert. Vier andere dagegen hatten am Schluss ihrer Behandlung 
(bis zu 9V 2 Monaten) noch dieselben Atembeschwerden, davon eine 
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Frau allerdings mit allgemeiner Adipositas. Endlich sind noch vier 
weitere Fälle zu erwähnen, alles vorgeschrittenere Phthisen, die 
über Vermehrung ihrer Atembeschwerden klagten. Bei einer dieser 
Kranken (Fall 12) steigerte sich gerade unter der Maske die Atem¬ 
not so sehr, dass sie unmöglich länger als jedesmal eine halbe 
Stunde die Maske aufbehalten konnte, trotz weitgeöffneten Schiebers. 
Wir haben also in dieser Beziehung 14 günstige Fälle aufzuweisen, 
denen 8 mit ungünstigem Erfolg gegenüberstehen. Diese letzteren 
haben auch sonst sich unter der Maskenbehandlung nicht gebessert, 
sondern sind teils stationär geblieben, teils haben sie sich ver¬ 
schlechtert. Es liegt ja auch klar auf der Hand, dass mit einer all¬ 
gemeinen Verschlimmerung und einem Kleinerwerden der noch 
funktionierenden Atmungsfläche auch eine Vermehrung der Atem¬ 
not einhergehen wird. 


Brustschmerzen. 

Die Schmerzen, die in allen Stadien der Tuberkulose auf- 
treten, sei es als Brust- oder Rückenschmerzen, sei es als Seiten¬ 
stechen oder Schulterschmerzen, dürften zum grössten Teil auf 
Mitbeteiligung der Pleura beruhen, auch wenn keine Symptome 
einer pleuritischen Affektion klinisch nachweisbar sind, wie das 
gerade in den Anfangsstadien der Fall ist. Auch diese Schmerzen 
sollen nach Kuhn und anderen Autoren durch die Behandlung 
mit der Saugmaske beseitigt werden. Von unseren Patienten 
haben 10 — Angehörige aller drei Stadien — die zu Beginn 
der Kur über Schmerzen der genannten Art klagten, bei denen 
aber keine pleuritischen Symptome, wenigstens keine frischen, 
vorhanden waren, im Laufe der Zeit ihre Schmerzen vollkommen 
verloren. Bei einem elften sind sie erheblich vermindert worden, 
während sie bei drei weiteren, auch sonst erfolglos Behandelten, 
unverändert geblieben sind. Anders verhält es sich bei vorge¬ 
schrittenen Fällen, bei denen ausgedehnte Pleuraadhäsionen be¬ 
stehen. Hier erfolgt unter Maskengebrauch eine wesentliche Steige¬ 
rung der Schmerzen bzw. treten dann überhaupt erst Schmerzen auf. 
Diese Beobachtung haben wir bei vier, dem dritten Stadium ange- 
hörigen Kranken gemacht (Fall 2, 7, 10, 12). Sie bekamen, nach¬ 
dem sie eine Zeit durch die Maske geatmet hatten, sehr heftige 
Schmerzen in Brust oder Rücken, besonders bei tiefen Atemzügen, 
also vorwiegend bei der Maskenatmung, die so stark waren, dass 
die Maske abgesetzt werden musste, worauf sie dann bald ver¬ 
schwanden. Zweifellos beruhen diese Schmerzen darauf, dass pleu- 
ritische Adhäsionen, die ja wohl bei allen vorgeschrittenen Phthisen 
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vorhanden sind, infolge der grösseren Exkursionen der Thoraxwand 
bei der vorwiegend kostalen Atmung gezerrt werden. Denn die 
tuberkulös infiltrierten Lungenteile können infolge ihres Elastizitäts¬ 
verlustes nicht mehr in dem erforderlichen Masse der sich stärker 
ausdehnenden Brustwand folgen, so dass eine Zerrung an den Ad¬ 
häsionssträngen stattfindet. Dadurch können dann auch unter Um¬ 
ständen in der Umgebung frische pleuritische Reizungen entstehen, 
wie das Auftreten von Reibegeräuschen im Fall 7 beweist. Bei der¬ 
artigen Zwischenfällen soll nach Kuhns Angabe die Masken¬ 
behandlung unterbrochen werden, wie überhaupt eine frische 
trockene Pleuritis eine Kontraindikation gegen die Maskentherapie 
ist, ebenso wie gegen jede Atemgymnastik. Wir gehen mit unseren 
Kontraindikationen gegen die Maskenbehandlung, wie des weiteren 
noch erörtert werden wird, viel weiter als Kuhn. 

Husten und Auswurf. 

Übereinstimmend wird von allen Autoren die rasche Abnahme 
resp. das völlige Verschwinden von Husten und Auswurf unter der 
Saugmaskenbehandlung gerühmt. Es soll dies als eine direkte 
Wirkung der Hyperämie in den Lungen anzusehem sein. Unter ihr 
erfolgt nach Kuhn eine Verflüssigung des Sekretes der Bronchien, 
eventuell der Kavernen. Das Sekret soll infolgedessen leichter aüs- 
gehustet werden, und da gleichzeitig durch die Hyperämie nach 
Kuhn eine Vernichtung der Bazillen und damit der letzten Ur¬ 
sache für die Entstehung des Sekretes stattfindet, so verschwindet 
allmählich der Auswurf mehr oder weniger. Dasselbe soll für den 
Husten gelten. Denn da der Reiz des Sekretes auf die Bronchial¬ 
schleimhaut, der ja doch zum Teil den Husten auslöst, beseitigt 
ist, so soll Hand in Hand mit der Verminderung des Sputums auch 
das Nachlassen des Hustens gehen. Dies ist jedoch nicht allein 
die Ursache für die Verminderung des Hustenreizes, sondern Kuhn 
behauptet, dass die Hyperämie auch direkt auf die sensible Reflex¬ 
erregbarkeit der Bronchialschleimhaut wirbt, welche dadurch so 
herabgesetzt wird, dass unter der Maske auch Kranke, die sonst 
sehr unter Husten zu leiden haben, häufig überhaupt nicht zu husten 
brauchen. Bier vergleicht diese Herabsetzung der Reflexerregbar¬ 
keit der Bronchialschleimhaut unter der Saugmaske mit der Ver¬ 
minderung der Schmerzempfindung in einem gestauten gonorrhoi¬ 
schen Gelenk. 

Unsere Erfahrungen gehen dahin, dass während der Masken¬ 
behandlung, und zwar häufig schon nach ziemlich kurzer Zeit, 

eine Abnahme von Husten und Auswurf eintrat, die bei 14 Kranken 
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dann bis zum vollständigen Verschwinden führte. Unter diesen 
14 befanden sich Angehörige aller drei Stadien. Bei 23 Kranken 
wurde der Husten und, soweit sie Auswurf hatten, auch der Aus¬ 
wurf vermindert. Gemessen haben wir die Auswurfmenge leider 
nicht. Auch die Beschaffenheit des Sputums änderte sich zum Teil; 
bei 'manchen Patienten wurde der anfangs eiterige Auswurf all¬ 
mählich mehr schleimig. Sehr wahrscheinlich ist das Verschwinden 
bzw. Nachlassen von Husten und Auswurf und diese Verände¬ 
rung in der Qualität des Sputums eine direkte Wirkung der Saug¬ 
maske und nicht bloss der Krankenhausbehandlung; denn bei 
anderen, nicht mit der Maske behandelten Patienten liessen sich 
derartig schnelle Veränderungen und Besserungen nicht konstatieren. 
Ebenso war auch bei den Maskenpatienten, die schon längere Zeit 
vor Beginn der Kur im Hospital gewesen waren, vordem keine so 
auffallende Abnahme der genannten Symptome erfolgt. Das Nach¬ 
lassen von Husten und Auswurf wurde von den Patienten sehr an¬ 
genehm empfunden. Während der Maskenatmung selbst brauchten 
die Kranken im allgemeinen überhaupt nicht zu husten, nur ganz 
vereinzelt blieb ein leichter Hustenreiz auch unter der Maske be¬ 
stehen. Nur bei vier von unseren Kranken blieb diese Husten und 
Auswurf beseitigende Wirkung aus. Einer von ihnen im ersten Sta¬ 
dium (Fall 51) musste allerdings schon nach 6 Wochen die Kur 
abbrechen. Die drei anderen (Fall 12, 15, 18) gehörten dem dritten 
Stadium an und reagierten auch sonst nicht auf die Maske. Ähn¬ 
liche Beobachtungen teilt G ree ff mit, dass nämlich bei seinen 
ganz schweren Fällen die tägliche Auswurfmenge sich nicht ver¬ 
minderte. Endlich ist noch ein Fall zu erwähnen (Nr. 22), der 
sich unter der Maskenbehandlung allmählich verschlechterte, bei 
dem anfangs monatelang Husten und Auswurf sich annähernd un¬ 
verändert hielten, dann nach einer Erkältung sich vermehrten und 
seitdem, auch nachdem die akute Erkältung überwunden war, stark 
vermehrt gegen früher blieben. Die Maske war also hier nicht im¬ 
stande, trotz regelmässiger Anwendung den Husten und Auswurf 
wieder wenigstens in die alten Grenzen zurückzudrängen. 

Bazillenbefund. 

Dass bei der Maskenbehandlung häufig auch die Tuberkelbazillen 
aus dem Auswurf verschwinden, wie Kuhn behauptet, konnten wir 
nur in ganz vereinzelten Fällen feststellen. Nach der Theorie, dass 
durch die Hyperämie in der Lunge die Bazillen vernichtet, bzw. durch 
den gesteigerten Lymphstrom fortgeschwemmt und in den Drü9e(n 
aufgespeichert und hier abgetötet werden, müsste allerdings das 
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Verschwinden der Bazillen zur Regel gehören, jedoch wird nach 
unseren Untersuchungen trotz lange ausgedehnter Maskenbehand¬ 
lung diese Theorie durch die Praxis nicht bestätigt. Unter unseren 
52 Patienten befinden sich 26, die zu Beginn der Maskenkur Tuberkel¬ 
bazillen im Auswurf hatten. Bei vier von diesen (Fall 1, 4, 14, 52) 
Hessen sich später keine Bazillen mehr nachweisen, weil der Aus¬ 
wurf verschwunden war. Bei Fall 4 traten später mit dem spärlichen 
Auswurf auch wieder Bazillen auf. Fall 52 war im ersten Stadium und 
bot bei seiner Entlassung klinisch keine krankhaften Erscheinungen 
mehr; bei ihm kann das Fehlen der Bazillen vielleicht dauernd sein. 
Ein anderer Patient (Nr. 5) verlor bereits nach kurzer Zeit, obgleich 
er noch Auswurf hatte, die Bazillen; der sehr spärliche Auswurf 
bHeb auch etw(a 2 Monate lang bazillenfrei, dann aber wurden, ohne 
dass eine besondere Verschlimmerung eingetreten wäre, und auch 
noch während er die Maskenkur fortsetzte, wieder vereinzelte 
Tuberkelbazillen nachgewiesen. Bei einer weiteren Patientin (Fall 26) 
wurde nach 2 Monaten das Sputum bazillenfrei. Sie setzte noch 
3 Monate die Maskenkur fort, wurde nach 5 monatiger Maskenbehand¬ 
lung entlassen, kam 4 Monate später mit erheblich verschlechtertem 
Lungenbefund wieder zur Aufnahme und hatte im Auswurf wieder 
reichlich Bazillen. Endlich erwähne ich einen achtjährigen Jungen 
(Fall 25), der seit 3 Monaten (5 Monate nach Beginn der Masken¬ 
behandlung) bazillenfrei ist. Er ist zurzeit noch in Behandlung. 
Hierbei sei bemerkt, dajss in allen Fällen, wo Tuberkelbazillen nicht 
schon im gewöhnHchen Ausstrichpräparat gefunden wurden, der 
Auswurf (nach der Antiforminmethode untersucht worden ist, und 
dass diese Untersuchungen selbstverständlich stets von Ärzten selbst 
ausgeführt ^wurden. Bei den übrigen 19 bazillenhustenden Kranken 
ist der Bazillenbefund zum Teil imverändert geblieben, zum Teil 
hat die Menge abgenommen, es wurden aber bis zuletzt jedesmal 
noch Tuberkelbazillen nachgewiesen, trotzdem bis zu 10 Monaten 
die Maskenbehandlung durchgeführt wurde. Nach derartigen Be¬ 
obachtungen an 26 Fällen dürfte also der Beweis einer bazillenver¬ 
nichtenden Wirkung der Saugmaske nicht erbracht sein. Auf diesem 
Gebiet leistet erfahrungsgamäss die Freiluft-Liegekur erheblich mehr, 
insbesondere aber auch bei vorgeschrittenen Fällen die Kollaps¬ 
therapie .durch künstlichen Pneumothorax. 

Die katarrhalischen Symptome. 

Die objektiv nachweisbaren Veränderungen, die in den Lungen 
selbst unter dem Gebrauch der Maske vor sich gehen sollen, be¬ 
stehen in erster Linie in dem SpärHcherwerden, häufig auch in dem 
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Verschwinden der Rasselgeräusche. Diese Beobachtung ist fast über¬ 
einstimmend von allen, die darüber berichtet haben, vor allem von 
Kuhn selbst gemacht worden. Erklärt wird diese Erscheinung da¬ 
durch, dass durch die Hyperämie einmal eine Verflüssigung des 
Sekretes, und infolgedessen eine leichtere Expektoration stattfindet. 
Die weitere Kuhn sehe Erklärung, dass die Bakterien als Urheber 
der Sekretbildung abgetötet werden und dadurch die Entstehung 
neuen Sekrets verhindert wird, erachten wir für unhaltbar. Nach 
dem unter „Bazillenfund“ Gesagten gehe ich auf diesen Punkt nicht 
weiter ein. 

Wir haben bei unseren mit der Maske behandelten Patienten 
die Beobachtung gemacht, dass allerdings ein Nachlassen bzw. Ver¬ 
schwinden der katarrhalischen Geräusche erfolgte, jedoch vorwiegend 
nur bei denjenigen Erkrankungen im zweiten Stadium und derjenigen 
des dritten Stadiums, bei denen keine nennenswerten Ein- 
schmelzungen bestanden. Bei einer ganzen Reihe von 
Fällen machte sich sogar eine Verschlimmerung bemerkbar, indem der 
Katarrh sich auf weitere Lungenbezirke ausdehnte, wenn auch die 
Zahl der Geräusche an der ursprünglich kranken Stelle vielleicht 
abnahm. Ebenso haben wir bei den Rillen des ersten Stadiums 
nur ganz vereinzelt die Rasselgeräusche verschwinden sehen, bei den 
meisten blieben sie trotz mehrmonatiger Maskenbehandlung unbe¬ 
einflusst, ja sie breiteten sich bei einigen sogar auf weitere Lungen¬ 
partien aus. Genauer werde ich auf diese Verhältnisse, um mich 
nicht unnötig zu wiederholen, später bei der Besprechung der nach 
den einzelnen Erkrankungsstadien gruppenweise geordneten Fälle 
noch eingehen. 

Stolzenburg behauptet, dass neben der Verminderung be¬ 
ziehungsweise dem Verschwinden der katarrhalischen Geräusche die 
bedeutendste objektiv nachweisbare Veränderung im Lungenbefunde 
die sei, dass das Atemgeräusch durch die Maskenatmung lauter und 
weicher werde. Er führt dies darauf zurück, dass durch die Mit¬ 
wirkung der Atemmuskeln die oberen Thoraxpartien besser er¬ 
weitert werden, und die Luft deshalb besser in die betreffenden 
Lungenteile einströmen kann, dieselben auch besser durchblutet 
werden. Das würde meines Erachtens jedoch keinesfalls eine Besse¬ 
rung oder gar Heilung erkrankter Lungenpartien bedeuten. Auch 
nach unseren Beobachtungen hat in vereinzelten Fällen, natürlich 
nur bei noch nicht allzu derb infiltriertem Lungengewebe, das Atem¬ 
geräusch etwas von seiner Schärfe verloren. Jedoch dürfte diese 
Erscheinung darauf beruhen, dass vorher atelektatische Partien in¬ 
folge der vermehrten Thoraxausdehnung sich wieder mehr an der 
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Atmung beteiligen oder kompensatorisch für bindegewebig ge¬ 
schrumpfte abgeheilte Partien eintreten. Bei weitaus der Mehrzahl 
unserer Fälle dagegen konnten wdr keine Veränderungen des Atem¬ 
geräusches konstatieren. Stolzenburg will sogar eine Auf¬ 
hellung von Dämpfungen nach Maskenatmung gesehen haben. Da 
heilende Tuberkuloseherde in der Lunge bekanntlich schrumpfen, 
anstatt sich aufzuhellen, könnte auch diese Beobachtung nür er¬ 
klärt werden durch ein kompensatorisches Eintreten vorher fast 
atelektatischer Alveolenbezirke in ausgiebige Atmungsfunktion. Wir 
können derartige Beobachtungen in keinem Falle bestätigen, sondern 
wo Schallverküxzungen -oder Dämpfungen Vorlagen, da waren sie 
auch nach monatelangem Gebrauch der Atemmaske noch imverändert 
vorhanden. Nur in einem Falle (Fall 25) liess sich eine Aufhellung 
einer Dämpfung feststellen. Dieser Fall aber liegt insofern besonders, 
als es sich hier um eine schlecht gelöste Pneumonie handelt, auf 
deren Boden sich die Tuberkulose entwickelt hatte. Hier löste sich 
die Pneumonieinfiltration allmählich weiter und es wurde auch das 
Atemgeräusch weicher. 

Pathologisch-anatomische YerSnderungen. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die unter der 
Saugmaskenbehandlung in den tuberkulös erkrankten Lungen ein¬ 
treten, bestehen nach Kuhn darin, dass infolge der Hyperämisierung 
und deshalb besseren Ernährung der Lungen sich reichliche Binde¬ 
gewebswucherungen bilden, welche die erkrankten Herde abmauern, 
durchwachsen und dadurch zur Heilung bringen. Kavernen sollen 
mit derben bindegewebigen Kapseln umgeben und so von dem übrigen 
Lungengewebe abgeschlossen werden. Diese Annahme hat Kuhn 
durch Sektionsbefunde bestätigt gesehen. Auch mikroskopisch zeigten 
sich sowohl die miliaren Tuberkel wie auch ältere grössere Käse¬ 
herde und Kavernen von reichlichem Bindegewebe durchsetzt bzw. 
umgeben und abgekapselt. Hierzu möchte ich bemerken, dass dieser 
Befund der bindegewebigen Wucherung jeder heilenden Lungen¬ 
tuberkulose zukommt und kein Beweis dafür sein kann, dass gerade 
die Saugmaske die Bindegewebswucherung verursacht hat. Von 
unseren mit Maske behandelten Kranken sind zwei zur Autopsie 
gekommen, beide wiesen aber keine anderen bindegewebigen Pro¬ 
zesse auf, als wie sie bei jedem derartigen Fall auch ohne vorherige 
Maskenbehandlung nachzuweisen sind. Es gibt erfahrungsgemäss 
Tuberkulosefälle, welche ausserordentlich viel Bindegewebe in der 
Lunge ohne Maskenbehandlung produzieren. Unsere zwei Obduktions- 
Fälle sind hier weniger stichhaltig. Denn die eine Kranke (Fall 12) 
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war nu? 5 Wochen mit der Maske behandelt worden und dann 3 1 / 2 
Wochen später gestorben, die andere (Pall 8) hatte zwar fast 3 Monate 
lang die Maske benutzt, war aber dann entlassen und über 5 Monate 
später, nachdem ihr Zustand sich hochgradig verschlechtert hatte, 
wieder ins Hospital aufgenommen worden, wo sie nach etwa 7 Wochen 
zum Exitus kam. 

Lungenblutungen. 

Eine grosse Wirkung wird der Saugmaske von vielen Autoren 
auf die Verhütung und auf das Stillen von Lungenblutungen zuge- 
schrieben. So gibt Kuhn an, dass er auf der Tuberkulosestation 
der I. medizinischen Klinik der Charite seit Einführung der Masken¬ 
behandlung für alle Phtliisiker überhaupt keine Hämoptoe mehr 
erlebt hat, obgleich er sie selbst bei den schwersten kavernösen 
Erkrankungen angewandt hatte. Ähnlich lauten die Berichte von 
Stolzenburg, Hahn, Philippi, Heubner, Gudzent, 
Tamm, Hammerschmidt, v. Muralt, Seebens. Senator 
hat sogar in einer Reihe von Fällen bei schwerster Hämoptoe, wo 
alle anderen Mittel versagten, die Maske mit eklatantem Erfolge 
gegeben. Ebenso berichtet v. Scheibner 1910, dass in der Heil¬ 
stätte Ambrock prinzipiell bei jedem Fall von Lungenbluten die 
Maske angewandt wird, und dass in der Regel die Blutung dann 
prompt aufhört. Fürbringer dagegen führt 2 Fälle von Hämoptoe 
an, bei denen die Maske versagte und einen ebensolchen Greef, 
bei dem nach einigen besonders tiefen Atemzügen unter der Maske 
eine sehr heftige Blutung sich einstellte, allerdings nachdem der 
betreffende Kranke kurz vorher unnötigerweise starke Körper¬ 
bewegungen ausgeführt hatte. Die Erklärung für die Wirkung 
der Maske, trotz der Hyperämie der Lunge eine Blutung zu ver¬ 
hindern bzw. zu stillen, gibt Kuhn (analog der Bi ersehen Be¬ 
obachtung an blutenden Flächen unter der Saugglocke) damit, dass 
die Hyperämisierung ja nicht durch Druck von innen, sondern durch 
Ansaugung auf die Gefässw r ände von aussen erfolgt, und dass die 
geborstenen Gefässo sich unter dieser Bedingung besser schliessen. 
Man sieht auch bei der Bier sehen Stauung, selbst unter Anwendung 
stärkster Flugapparate, wie selbst.bei offenen Wunden die Gefässe 
sich äusserst rasch den vermehrten Anforderungen anpassen und 
nicht bluten. Fenier sollen die Gefässwände infolge des Blutreich¬ 
tunis bevsser genährt und damit dickwandiger werden und der 
Arrosion durch tuberkulöse Prozesse, zumal bei chronischem Ver¬ 
lauf, besser Widerstand leisten können (?). 

Unsere Erfahrungen über Lungenblutungen während der Saug¬ 
maskenbehandlung sind die folgenden: Ein Patient (Fall 9), der 
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früher schon wiederholt Blut gespuckt hatte (die Menge konnte 
er nicht angeben), bekam bei uns wieder eine Blutung von zirka 
100 ccm. Unmittelbar nachdem die stürmischsten Erscheinungen sich 
gelegt hatten, wurde ihm die Maske gegeben. In den nächsten zwei 
Tagen enthielt der Auswurf noch Blutspuren, dann nicht mehr. 
Patient erholte sich ganz gut und stand schon wieder auf, als er am 
20. Tage nach der letzten Hämoptoe, etwa eine Stunde, nachdem er 
seine einstündige Maskenatmung erledigt hatte, ohne dass er sich 
körperlich angestrengt oder eine besondere psychische Alteration 
durchgemacht hätte, plötzlich wieder eine Blutung (1 Esslöffel 
frisches Blut) bekam. Die Maskenatmung wurde für die nächsten 
Tage etwas herabgesetzt, aber weiter durchgeführt. Später traten 
dann keine weiteren Blutungen mehr auf. Die Maske hatte also hier 
ihre Hämoptoe verhindernde Wirkung nicht ausgeübt. Kleinere un¬ 
bedeutende Blutungen (blutig durchsetztes Sputum) stellten sich 
während der Maskenkur ferner noch bei 2 Kranken (Fall 8 und 18) 
ein und hielten einige Tage an, verschwanden dann wieder, ohne 
dass in der Behandlung etwas geändert worden wäre. Diese beiden 
hatten auch früher schon geringe Blutungen gehabt. Ein weiterer 
Patient (Fall 16), der früher noch nicht geblutet hatte, bekam am 
2. Tage der Maskenkur eine leichte Hämoptoe (ca. 1 Esslöffel Blut) 
und später noch einmal für einige Tage blutig durchsetztes Sputum. 
Endlich sind 6 jandere Kranke (Fall 1, 2, 5, 6, 7, 31) zu erwähnen, 
die vor der Maskenbehandlung wiederholt stärkere und schwächere 
Lungenblutungen gehabt hatten, bei denen seitdem aber (jetzt fast 
ein Jahr) keine Hämoptoe mehr aufgetreten ist. Nach diesen Er¬ 
fahrungen erscheint es mir erwiesen, dass die Maske für die Be¬ 
handlung von Lungenblutungen kein sicheres Hilfsmittel ist. Der 
enthusiastischen Auffassung mancher Autoren, insbesondere Kuhns, 
von der blutstillenden sicheren Wirkung der Maske können wir 
also durchaus nicht beitreten. Während der eigentlichen Hämoptoe 
selbst die Maske anzuwenden, wie Senator es tut, möchte ich 
nicht raten. Denn einem Kranken, der fortwährend durch Husten- 
stösse Blut entleert, nach Atem ringt und unter der Wirkung der 
Hämoptoe psychisch leidet und ängstlich ist, durch Vorsetzen der 
Maske eine Weitere Atembehinderung zu schaffen, halte ich nicht 
für gerechtfertigt, ganz abgesehen davon, dass der Kranke Blut 
und Auswurf in die Maske hinein husten und spucken müsste. 

Brustfellergüsse. 

Durch die Förderung des Lymphstromes, welche nach Kuhn 
in den Brusteingeweiden zugleich mit der Hyperämie der Lungen 
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unter der Saugmaske stattfinden soll, soll nun auch die Resorption 
pleuritischer Ergüsse beschleunigt werden und zwar derart, dass 
selbst grosse Exsudate in auffallend kurzer Zeit verschwinden. Über 
einen besonders eklatanten Fall berichtet Kuhn aus dem Gamison- 
lazarett Mainz, bei dem ein bis zur Spina reichender Erguss, der 
trotz wiederholter Punktionen immer wieder bis zur früheren Höhe 
anstieg, 4 Tage nach Einleitung der Maskenbehandlung nicht mehr 
nachweisbar war. Andere Fälle, in denen pleuritische Exsudate 
unter der 'Maske schnell zum Verschwinden gebracht worden sind, 
werden von Seebens, Rosenthal, Wadsack, Tamm ange¬ 
führt, und H i s und Huber betonen, dass vorwiegend die Reste 
grösserer Exsudate, die der sonstigen Behandlung hartnäckig trotzen, 
bei Anwendung der Saugmaske schnell resorbiert werden, und zwar 
ohne die sonst so häufigen Schwarten oder Verwachsungen im 
Gebiet der unteren Lungengrenzen zu hinter lassen. Wir können 
derartig günstige Resultate nicht verzeichnen. Drei von unseren 
Maskenpatienten hatten Pleuritis exsudativa. Der erste (Fall 16) 
bekam sie erst während der Maskenbehandlung, etwa l 1 / 2 Monate 
nach Beginn derselben. Der Erguss war handbreit. Nach 3 Wochen, 
während der die Maskenkur unverändert fortgesetzt wurde, war noch 
deutlich ein geringer Rest vorhanden, der dann ganz allmählich 
ohne Hinterlassung von Schwarten oder Adhäsionen resorbiert 
wurde. Das dürfte also wohl keine beschleunigte Resorption eines 
handbreiten Ergusses bedeuten. Der zweite Patient (Fall 13) hatte 
einen an eine hartnäckige trockene Pleuritis sich anschliessenden 
Erguss bis Angulushöhe. Unter der Maskenbehandlung verschwand 
derselbe in etwa 3 Monaten. Es blieb eine dicke Schwarte und 
Adhäsionen zurück, im Röntgenbilde zeigte sich dichter Schatten 
im Unterlappengebiet und aufgehobene Beweglichkeit der betreffenden 
Zwerchfellhälfte. Der dritte Fall (Fall 14) endlich betrifft einen 
Kranken, der mit einem, wahrscheinlich schon längere Zeit be¬ 
stehenden Erguss bis zum Angulus scapulae aufgenommen wurde. 
Er erhielt die Maske; nach einem Monat war von dem Erguss nichts 
mehr nachzuweisen, jedoch waren Schwarten und Verwachsungen 
geblieben. Nachdem Patient einige Tage ausser Bett gewesen war, 
war der Erguss wiedergekehrt in demselben Umfange wie früher. 
Die Maske wurde wieder verordnet, als jedoch nach etwa 4 Wochen 
der Mann auf seinen Wunsch entlassen wurde, war der Erguss noch 
unverändert. 

Diese Resultate lassen also in der Saugmaskentherapie der 
Pleuritis exsudativa keinen Vorteil gegenüber den sonst üblichen 
Behandlungsarten erkennen, denn in der Zeit, die unsere Fälle ge- 
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brauchten, verschwinden so verhältnismässig kleine Exsudate auch 
unter der üblichen Resorptionstherapie, unter Umständen sogar viel 
schneller. Freilich muss zugegeben werden, dass die Zahl unserer 
Fälle nur gering und deshalb nicht beweiskräftig ist. Zu berück¬ 
sichtigen ist ferner wohl, dass bei den beiden zuletzt genannten 
Fällen schon vorher derbe Pleuraschwarten vorhanden waren, die 
eine Resorption selbst unter guter Lymphströmung zu verzögern ge¬ 
eignet sind; für den ersten Fall aber kommt dies behindernde 
Moment nicht in Betracht. 

Blutbefund. 

Mit einigen Worten möchte ich nun noch eingehen auf die Ver¬ 
änderungen des Blutbefundes bei den Patienten, die wir mit der 
Maske atmen Hessen. Dabei muss ich vorausschicken, dass diese Unter¬ 
suchungen lediglich gemacht wurden zur Feststellung, ob der Körper 
auf die Maskenbehandlung hinsichtlich des Blutbefundes überhaupt 
reagiert. Ferner muss ich bemerken, dass ich die Untersuchungen 
nur in den ersten Monaten, nachdem wir auf unserer Klinik die 
Maskenbehandlung versuchsweise eingeführt hatten, ausgeführt habe, 
dass sie sich daher nicht auf alle, sondern nur auf die erstem 
36 Patienten erstrecken, wohl aber auf Vertreter aller drei Stadien 
der Tuberkulose. Später habe ich aus Zeitmangel diese sehr zeit¬ 
raubenden Blut Untersuchungen aufgeben müssen. Was die Technik 
anbetrifft, so habe ich die Hämoglobinbestimmungen nach der S ah 1 i- 
schen Methode gemacht und für die Blutkörperchen jedesmal die 
Durchschnittswerte aus den Zählergebnissen je zweier Pipetten ge¬ 
nommen. 

Nach Untersuchungen von Kuhn und anderen Praktikern, die 
sich mit der Saugmaskenbehandlung beschäftigt haben, tritt durch 
die Maskenatmung eine schnell ansteigende und dauernde Vermehrung 
des Hämoglobins, der Erythrozyten und der Leukozyten ein. Diese 
Vermehrung soll durch den Reiz der'Verminderten Sauerstoff Spannung 
auf die blutbildenden Organe infolge der Einatmungserschwerung 
bewirkt werden, ebenso wie es infolge der Luftverdünnung im 
Höhenklima der Fall ist. Und zwar soll durch einen vorübergehen¬ 
den, immer nur kurze Zeit dauernden Sauerstoffmangel, wie er bei 
der Dyspnoe unter der Maske erzielt wird, ein nachhaltigerer Reiz 
auf die blutbildenden Organe ausgeübt werden, gleichzeitig aber 
auch eine grössere Schonung derselben stattfinden, als bei dauerndem 
Aufenthalt in der sauerstoffarmen Luft des Höhenklimas, weil hier 
der Körper sich verhältnismässig rasch an den Dauerzustand ver- 
minderder Sauerstoffspannung anpasst und dann nicht mehr in dem 
Masse darauf reagiert, wie wenn er in normalen Luftverhältnissen 
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sich befindet, und nur von Zeit zu Zeit ein vorübergehender Sauer¬ 
stoffmangel eintritt. Von besonderem Wert ist diese Wirkung der 
Maske natürlich bei Bleichsucht und Blutarmut, aber auch bei der 
Tuberkulose soll sie nicht zu unterschätzen sein. 

Nach meinen Untersuchungen an 36 Patienten hat der Häms- 
globingehalt in 27 Fällen zugenommen und zwar im Minimum um 
3o/o, im Maximum um 25o/ 0 . Bei 7 Patienten war er nach durch¬ 
schnittlich 2 Monaten noch unverändert und bei 2 Kranken hatte 
er abgenommen, einmal um 20 0/0 in 2 Monaten, das andere Mal um 
5o/o in derselben Zeit, ohne dass eine besondere Verschlimmerung 
des Zustandes oder eine Komplikation festzustellen gewesen wäre. 
Weniger günstig und nicht im Einklang stehend mit den meist 
guten Resultaten anderer Autoren sind meine Resultate hinsicht¬ 
lich der roten Blutkörperchen. Nur 13 von den 36 Kranken zeigten 
eine Zunahme. In den beiden höchsten Fällen um etwa 3 / 4 Million 
in 2 Monaten, in 2 weiteren Fällen um eine halbe Million in der¬ 
selben Zeit, in allen anderen weniger als eine halbe Million. Bei 
4 Patienten war nach 2 Monaten die Zahl der Erythrozyten an¬ 
nähernd so wie zu Beginn der Maskenkur, während bei 19 Fällen 
eine Abnahme festgestellt wurde, darunter bei einem (Nr. 38) um 
fast 3 Millionen in 2 Monaten. In einem anderen Falle (Nr. 26) be¬ 
trug die Abnahme der Erythrozyten nach 2 Monaten l 1 / 2 Million, 
ohne Verschlechterung im sonstigen Befinden. Ein dritter Fall 
(Nr. 3) zeigte eine Abnahme von fast 1,44 Million in 2 Monaten. 
Die übrigen Patienten wiesen Verminderungen von weniger als einer 
Million auf. Die Werte für die Leukozyten waren sehr schwankend, 
es zeigte sich bei ein und demselben Patienten bald eine Zu-, bald 
eine Abnahme. 

Somit gehen unsere Erfahrungen dahin, dass bei Lungentuber¬ 
kulose der Hämoglobingehalt in der Mehrzahl der Fälle steigt, dass 
dagegen die Wirkung der Maske auf die Vermehrung der roten und 
weissen Blutkörperchen sehr unsicher ist, ja dass häufiger sogar 
eine Abnahme erfolgt. Jedoch, wie oben bereits erwähnt, erstrecken 
sich meine Untersuchungen nicht auf die ganze Behandlungszeit, 
und nur auf einen Teil der Patienten, aber immerhin auf 36 Patienten. 

Gröber hat 1907 auf dem Kongress für innere Medizin mit¬ 
geteilt, dass er nach Maskenatmung eine Vermehrung des Hämo¬ 
globins und der Erythrozyten wohl bei einfacher und sekundärer 
Anämie und bei Magengeschwür, dem eine Blutung vorausgegangen 
ist, gesehen hat, dagegen keine Erfolge hinsichtlich des Blutbefundes 
bei Tuberkulose. Es decken sich also unsere Untersuchungsergebnisse 
fast genau mit denen von Gröber. Auch Tamm kommt zu ähn- 
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liehen Resultaten bezüglich des Hämoglobins, das sich bei ihm 
in fast allen Fällen vermehrte, und bezüglich der Leukozyten, die 
sehr schwankende Zahlen auf wiesen; für die Erythrozyten hingegen 
fand auch er fast ausnahmslos eine Steigerung. Ich füge liier die 
Tabellen an, aus denen Einzelheiten über die Blutuntersuchungs¬ 
befunde zu ersehen sind. 


3 

Datum 

Hb. 

°/o 

Erythro¬ 

zyten 

Leuko¬ 

zyten 

Fall 

Datum 

. 

Hb. 

°/0 

Erythro¬ 

zyten 

Leuko¬ 

zyten 

1 

16. V. 

80 

4 336 000 

7 800 

2 

15. IV. 

95 

6 208 000 

10000 


22. VI. 

87 

3 967 500 

5 800 


20. V. 

100 

6 250 000 

8 200 


12. VII. 

95 

4 462 500 

5 600 


1. VII. 

100 

5 975 000 

7 000 

3 

4. V. 

100 

6000 000 

5000 

4 

13. IV. 

90 

4 000 000 

12 800 


22. V. 

112 

5 025 900 

8 000 


17. V. 

95 

4 450 000 

9 400 


4. VII. 

110 

4 662 500 

6 600 


8. VII. 

90 

3 812000 

8 000 

5 

1. VI. 

100 

5 062 500 

12400 

6 

26. IV. 

100 

5 900 000 

9 800 


7. VII. 

110 

5 500 000 

12 400 


23. V. 

105 

6S00 000 

9 600 







5. VII. 

110 

4 500000 

i 

13 000 

8 

12. V. 

80 

4 776 000 

12 000 

10 

5 v. 

75 

4 340 000 

14 4G0 


17. VI. 

85 

4 750000 

6 000 


17. VI 

75 

4 537 000 

12 200 


11. VII. 

90 

5 250000 

| 10 000 






11 

t 

5. V. 

80 

4 236 000 

12000 

15 

24. V. 

100 

5 857 500 

10 200 


16. VI. 

90 

5 062 000 

12 800 


5. VII. 

115 

5 525 000 

8 200 

16 

8. V. 

100 

5 416 000 

11800 

17 

26. IV. 

100 

5120000 

11 200 


17. VI. 

85 

4 850000 

18 400 


20. V. 

105 

5 200000 

7 200 


10. VII. 

80 

4 050000 

12 000 


1 3. VII. 

105 

5 300000 

6 000 

18 

15. IV. 

90 

6 080000 

7 600 

19 

18. IV. 

80 

5 648 000 

14 000 


20. V. 

90 

5 050 000 

12 200 


20. V. 

85 

4 750 000 

11 600 







3. VII. 

95 

4 300 000 

9 800 

20 

16. V. 

85 

4 964 000 

9 000 

21 

14. VI. 

110 

4 737 500 

8000 


7. VJI. 

88 

4 337 500 

10 800 


10. VII. 

115 

4 937 500 

4 800 

24 

24. V. 

100 

4 200 000 

9000 

26 

10. V. 

95 

5 324 000 

6 000 


5. VII. 

110 

5 200 000 

8 600 


22. VI. 

100 

4 562 000 

6 000 







14. VII. 

100 

3 887 500 

5 000 

27 

15. V. 

85 

4 708000 

8 000 

28 

26. IV. 

85 

5 132 000 

5 200 


21. VI. 

95 

5150 000 

10400 


22. V. 

105 

5 250 000 

6 800 


11. VII. 

100 

5 500000 

8 200 

i i 

4. VII. 

105 

4 287 500 

6200 
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Fall 

Datum 

Hb. 

% 

Erythro¬ 

zyten 

Leuko¬ 

zyten 

Fall 

Datum 

Hb. 

°0 

Erythro¬ 

zyten 

Leuko¬ 

zyten 

29 

16. V. 

85 

4 904 000 

10 400 

30 

16. V. 

100 

4 936 000 

6 000 


23. VI 

100 

4 500000 

10 800 


22. VI. 

90 

4 437 500 

9 000 


14. VII. 

100 

4 900000 

9 200 


12. VII. 

100 

5 262 500 

7 200 


31. VIII. 

110 

5 225 000 

8 600 






31 

4 V. 

100 

4 728 000 

12 400 

32 

12 V. 

88 

4 772 000 

11000 


14. VI. 

90 

4 887 000 

6 600 


20. VI. 

95 

4 950 000 

7 600 


8. VII. 

95 

5 500 000 

8800 


11. VII. 

95 

4 687 500 

9800 

33 

31. V. 

95 

4 300 000 

10 200 

34 

18. IV. 

95 

4 368 000 

11600 


7. VII. 

100 

4 262 500 

7 800 


17. V. 

80 

4 600 000 

5 600 







1. VII. 

95 

4 062 500 

6800 

35 

25. IV. 

100 

5 552 000 

12400 

36 

18. IV. 

80 

6 864 000 

5 600 


22. V. 

112 

5 800000 

6 200 


m V. 

88 

5150 000 

11600 


3. VII. 

120 

5 412 500 

9 000 






37 

7. VI. 

, 95 

4 687 500 

8600 

38 

2. V. 

85 

6572 000 

4 800 


8. VII. 

1 110 

5 225 000 

5 800 


16. VI. 

100 

4600 000 

11600 



! 




10. VII. 

100 

3 587 000 

6 800 

39 

9. V. 

100 

5 776 000 

10 600 

40 

26. IV. 

90 

5872000 j 

8 400 


16. VI. 

100 

4 137 500 

12 800 


22. V. 

100 

5 875 000 

8 200 







4. VIT. 

110 

5 187 500 

9 200 

41 

3. V. 

95 

4 980 000 

7 000 

43 

16. V. 

85 

4152 000 

5000 


22. V. 

100 

5150 000 

8 200 


23. VI. 

100 

3 925 000 

4 800 







14. VII. 

95 

3900000 j 

7000 

46 

5. V. 

100 

5 660 000 

8 000 

48 

4. VI. 

110 

4800 000 

6 000 


23. V. 

! 105 

5 025 000 

5 600 


7. VII. 

110 

4 662 500 

7 800 


22. VI. 

; 115 

i 

1 

4 887 500 

8 400 




i 



Krankengeschichten mit Epikrisen. 

Es folgen jetzt die 52 Krankengeschichten. Bezüglich der Blut¬ 
befunde wird der Kürze halber auf die vorstellend gegebene Tabelle 
verwiesen. 

Fall 1. Katharina G., 22 Jahre, Lageristin, aufge¬ 

nommen 28. IV. 1911. 

Mutter und eine Schwester an Tuberkulose gestorben. Pat. will im 
7. Lebensjahr lungenkrank gewesen, später bei wiederholten ärztlichen Unter- 
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Buchungen für gesund erklärt worden sein. Seit Januar 1911 leidet sie an 
Husten und Auswurf, vor 10 Tagen hatte sie Hämoptoe massigen Grades. 

Befund: Mässiger Ernährungszustand, blass. Massiger Husten und Aus¬ 
wurf. Tbc. Körpergewicht 53,8 kg. 

Lungen: Starke Schallverkürzung L. 0. bis Klavikula und Spina, geringe 
Schallverkürzung R. 0. in denselben Grenzen. Links abgeschwächte Atmung 
mit stark bronchialem Beiklang bis II. Rippe und Media scapulae, einzelne 
mittelblasige Rhonchi bis II. Rippe und etwas unterhalb Spina. Rechts ver¬ 
schärfte Atmung mit vesiko-bronchialem Beiklang und spärlichen kleinen Rhonchi 
oberhalb Klavikula und Spina. 

Therapie: Allgemein kräftigend. 

16. V. 11. Bisheriger Verlauf: Hebung des Allgemeinbefindens, Ab¬ 
nahme des Hustens, Gewichtszunahme um 4,5 kg. 

16. V. 11. Beginn der Maskenbehandlung und Liegekur 
im Freien. 

, Klagen: Sehr wenig Husten und Auswurf. Herzklopfen. 

Befund: Blass, ausreichender Ernährungszustand. Gewicht 58,3 kg. 

Lungen: Wie oben. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Linker Oberlappen im obersten 
Drittel mittelstark verschleiert, rechte Spitze frei von gröberen Infiltrationen. 
Zwerchfell gut beweglich. 

Platte: In beiden Oberlappen watteflockenartige Schattenflecke, links 
ziemlich reichlich, rechts weniger. Linke Spitze ziemlich stark beschattet, 
rechte leicht verschleiert. 

Krankheitsauffassung: Stärkere Infiltration und gröberer Katarrh im oberen 
Teil des linken Oberlappens mit beginnender Einschmelzung. Beginnende In¬ 
filtration und leichter Katarrh der rechten Spitze. Stadium III. 

30. V. 11. Pat. hatte in den ersten Tagen der Maskenatmung Schmerzen 
in der Brust, später nicht mehr. Sie ist sehr zufrieden mit der Maske, fühlt 
sich bedeutend kräftiger, Husten kaum noch vorhanden, Appetit noch besser 
als früher, reichliche Gewichtszunahme. Herzklopfen noch vorhanden. Täg¬ 
liche Maskenatmung und Liegekur allmählich gesteigert, von heute an 3 mal 
täglich 1 Stunde. Atmungsfrequenz schwankt zwischen 20 und 28 in der Minute. 
Temperatur unter 37°. 

7. VI. Weitere Steigerung auf 2 mal täglich 2 Stunden. Wenn Pat. sich 
nach Abnahme der Maske rasch aufrichtet, empfindet sie für kurze Zeit ein 
dumpfes Gefühl im Kopf und leichten Schwindel. Sonst keinerlei Beschwerden. 
Pat benutzt die Maske sehr gern. 

22. VI. Pat. musste auf einige Tage die Kur unterbrechen, weil an der 
Maske eine Bandage angebracht wurde, die das Abgleiten während des Schlafes 
verhindert Sie konnte die Rückgabe der Maske kaum erwarten, soll sie jetzt 
auch zur Nacht anlegen. Bei Tag 5 Stunden. Hämoglobingehalt vermehrt, rote 
und weisse Blutkörperchen vermindert. 

20. VII. Maskenkur bei Tage mit 5 Stunden und nachts durchgeführt, 
ohne dass es der Pat zuviel gewesen wäre. Sie hat meist gut mit der Maske 
geschlafen, hat sie in manchen Nächten allerdings auf einige Stunden abgelegt. 
Sie fühlt sich recht wohl, hat keinen Husten mehr, nur noch Räuspern und 
wenig Auswurf. Frische Gesichtsfarbe. Kein Herzklopfen mehr. Gewicht 70 kg 
= -f - kg). Hämoglobin um 15°/o, Erythrozyten nur wenig vermehrt. Brust¬ 
umfang um 6 cm zugenommen (stärkeres Fettpolster 1). Temperatur dauernd 
unter 37°. Atmungsfrequenz im Durchschnitt 16. 

24* 
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Lungenbefund: Nicht wesentlich verändert. 

Auf Wunsch am 20. VII. 11 entlassen, will Maskenkur und Liegekur zu 
Hause (auf dem Lande) fortsetzen. 

19. VIII. Stellt sich heute wieder vor. Sieht sehr wohl aus, fühlt sich 
auch wohl, hat noch 1 kg zugenommen. Maskenkur und Liegekur angeblich 
regelmässig 5 Stunden täglich durchgeführt. 

Lungen: R. verschärftes, rauhes In-, verlängertes Exspirium mit leicht 
bronchialem Beiklang in Supra- und Infraklavikularis und Supra- und Infra- 
spinata. Hinten spärliche feine Rhonchi. L. Atemgeräusch wie R., vorn in 
Supra- und Infraklavikularis, H. bis Media scapulae spärliche mittelblasige 
Rhonchi. Kein Husten, kein Auswurf. Pat. wird die Liegekur mit Maskenatmung 
noch weiter fortsetzen. 

30. IX. Stellt sich heute wieder vor. Fühlt sich wohl, sieht sehr gut 
aus, hat weiter an Gewicht zugenommen. Klagt nur über Schmerzen in r. Brust¬ 
seite und r. Schulter. Wenig Husten, spärlicher, nur schleimiger Auswurf. Pat. 
hat vor 4 Wochen wegen Schlaflosigkeit die Maske zur Nacht wieder angelegt 
mit sehr gutem Erfolg, jetzt kann sie angeblich ohne Maske nicht mehr ein- 
schlafen, sie wacht zwar ab und zu auf, schläft aber jedesmal bald wieder ein 
und behält die Maske die ganze Nacht durch auf. Bei Tage hat sie die Maske 
in den letzten Wochen nur noch 2 Stunden täglich angelegt 

Lungen: Charakter des Atemgeräusches nicht nennenswert verändert, 
Rhonchi aber über L. Oberlappen vermehrt, auch R. V. 0. wieder spärliche 
Rhonchi. Brustumfang weiter vermehrt (91/95 cm). 

13. XI. Pat. hat sich inzwischen verheiratet und versorgt ihren Haushalt. 
Sie fühlt sich im ganzen recht wohl und frisch, hat keinen Husten, nur noch 
etwas Räuspern, dabei zuweilen ganz wenig Auswurf. Geringe Gewichts¬ 
abnahme. Sie hat die Maskenatmung bei Tage regelmässig 3 Stunden durch¬ 
geführt, während der Nacht aber seit der Verheiratung die Maske weggelassen. 
Im Lungenbefund ist links eine wesentliche Abnahme des Katarrhs festzustellen, 
man hört nur noch vereinzelte Rhonchi über der oberen Oberlappenhälfte. 
Rechts keine Änderung. 

Die Behandlung wird fortgesetzt, kann aber nicht kontrolliert werden. 

26. I. 12. Im wesentlichen derselbe Befund. Wohlbefinden. Die Maske 
wird angeblich noch 2 Stunden täglich angelegt. 

13. III. Seit der letzten Untersuchung Gewichtsabnahme von 1,1 kg, 
jedoch geht Pat. jetzt mehr spazieren. Appetit gut. Angeblich kein Husten 
mehr, auch kein Räuspern, kein Auswurf. Bei schlechtem Wetter Schmerzen 
in der Brust und beiden Seiten. Sonst aber fühlt Pat. sich wohl und kräftig. 
Fieber will sie daheim nie gehabt haben. 

Lungen: R. 0. bis II. Rippe und Infraspinata verschärftes rauhes Vesikulär- 
atmen mit verlängertem Exspirium und sehr spärlichen feinen Rhonchi. L. O. 
in denselben Grenzen vesikobronchiale Atmung mit spärlichen fein- bis mittel¬ 
blasigen Rhonclii. Klopfschall rechts nicht sehr voll, L. 0. deutlich verkürzt. 

Die Maskenatmung wird weiter fortgesetzt. 

Beurteilung des Krankheitsfalles: Dauer der Liege¬ 
kur und Maskenbehandlung bis jetzt fast 10 Monate, davon etwas 
über 2 Monate im Krankenhaus, die übrige Zeit daheim. Es handelt 
sieh um eine doppelseitige Oberlappentuberkulose auf der Grenze 
zurischen II. und III. Stadium. Ein Erfolg der Gesamtbehandlung 
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ist unverkennbar. Wenn auch der objektive Befund über den Lungen 
sich nicht gebessert hat, rechts sogar die katarrhalische Affektion 
etwas weiter abwärts vorgedrungen ist, so ist ein positiver Erfolg 
doch darin zu sehen, dass die Neigung zu Einschmelzungen im 
linken Oberlappen nicht fortgeschritten, sondern der Prozess hier 
stationär geblieben und der Katarrh trocken geworden ist. Als 
ein weiterer sehr wesentlicher Erfolg ist das völlige Verschwinden 
des Hustens und Auswurfs anzusehen und die deutliche Hebung 
des Allgemeinbefindens. Die Patientin hat daheim in verhältnismässig 
günstigen sozialen Verhältnissen gute Pflege gehabt, konnte nach 
ihrer Hospitalentlassung zunächst 4 Wochen auf dem Lande im 
Westerwald zubringen, war dann im Elternhause ohne arbeiten zu 
müssen und braucht seit ihrer Verheiratung nur ihren kleinen Haus¬ 
halt zu versorgen, kann im übrigen ganz ihrer Gesundheit leben, 
da sie sich auch nach der Verheiratung in relativ guten Vermögens- 
Verhältnissen befindet. Wie sich der Zustand weiter entwickelt, zfamal 
unter einer eventuell eintretenden Gravidität, vor der die Patientin 
übrigens gewarnt ist, bleibt abzuwarten. 

Fall 2. Engelbert H., 25 Jahre, Friseur, aufgenommen 
am 26. II. 1911. 

Mutter an Blutsturz, 2 Geschwister an Tuberkulose gestorben. Selbst nie 
ernstlich krank gewesen. Beginn des Lungenleidens vor etwa 3 Jahren mit 
Husten, Auswurf, Mattigkeit, Atemnot Allmähliche Verschlimmerung. Wieder¬ 
holt Hämoptoe, zuletzt 2 Tage vor der Aufnahme. 

Aufnahmebefund: Stark reduzierter Emährungs- und Kräftezustand. 
Gewicht 56,4 kg. Starker Husten, reichlicher, mit Blut untermischter Auswurf. 
Kein Fieber. Tbc. 

Lungen: Rechts leichte Schallverkürzung und Atmung mit leicht bron¬ 
chialem Beiklang bis II. Rippe bzw. Media scapulae, mässig zahlreiche feuchte 
Rhonchi über der ganzen Seite. Links Dämpfung und Bronchialatmen mit zahl¬ 
reichen groben, zum Teil klingenden Rhonchi über dem ganzen Oberlappen, 
weiter unten Vesikuläratmen, ebenfalls mit zahlreichen feuchten Rhonchi. 

Therapie: Symptomatisch. 

15. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Noch einmal (5 Tage nach der Aufnahme) 
starke Hämoptoe. Seitdem ganz allmähliche Besserung des 
Allgemeinbefindens, geringe Abnahme des Katarrhs. Ge¬ 
wichtszunahme. Fieberfreier Verlauf. 

15. IV. 11. Beginn der Maskenbehandlung und Liegekur. 

Klagen: Ziemlich starker Husten und Auswurf, Druckgefühl in der linken 
Brustseite. 

Befund: Dürftig genährt, Gesicht etwas zyanotisch. Gewicht 56,4 kg. Sehr 
flacher, paralytischer Thorax, linke Seite schleppt nach. 

Lungen: Krönig R. 5,5 cm. L. 4,5 cm. Untere Grenze links weniger 
beweglich als rechts. R. 0. geringe Schallverkürzung und verschärftes Vesi¬ 
kuläratmen mit verlängertem Exspirium bis etwa unter Klavikula bzw. bis 
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Spina, Katarrh bis IV. Rippe und Angulus abklingend. L. wie bei der Auf¬ 
nahme, katarrhalische Geräusche etwas weniger zahlreich. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Mittelgradige Verschleierung des linken 
Oberlappens. Zwerchfell links weniger beweglich als rechts. 

Platte: L. Oberlappen stark durchsetzt mit intensiven InfiltrationsschattJn. 
Starke Retraktion des Mediastinums nach L. 0. Im R. Oberlappen einige watte¬ 
flockenartige kleine Flecke. 

Krankheitsauffassung: Derbe Infiltration des L. Oberlappens mit kleinen 
Kavernen, beginnende Infiltration der R. Spitze. Diffuser starker Katarrh beider 
Lungen. Stadium III. 

29. IV. Pat. hat bisher keinerlei unangenehme Wirkungen der Maske ver¬ 
spürt, sondern er nimmt dieselbe gern, fühlt sich im ganzen frischer und 
kräftiger, der Husten hat nachgelassen, der Auswurf ist wesentlich geringer 
geworden, ist fast nur noch morgens vorhanden. Schlaf und Appetit gut. 
Täglicher Maskengebrauch allmählich gesteigert, von heute an täglich 3 mal 
eine Stunde. 

16. V. Hat seit 8 Tagen die Maske 4 mal täglich 1 Stunde, fühlt sich 
wohl dabei, das subjektive Befinden ist wesentlich gehoben. 

20. V. Lungenbefund nicht nennenswert geändert, aber Husten und Aus¬ 
wurf geringer. Brustumfang um 1 cm zugenommen, Hämoglobingehalt ge¬ 
stiegen. Benutzt die Maske seit 3 Tagen täglich 5 Stunden, hat sie auch 
versuchsweise zur Nacht angelegt, jedoch ist sie ihm, nachdem er gut damit 
eingeschlafen war, nach der Seite abgerutscht, nach wie langer Zeit, weiss er 
nicht. Er nimmt die Maske gern und bemerkt keinerlei Beschwerden dabei. 

5. VI. Die Maske ist ihm nachts jedesmal abgerutscht, die weitere nächt¬ 
liche Verabreichung der Maske wird jetzt aufgegeben, tfeil Pat angibt, nachts 
schlechter Luft durch die Nase zu bekommen. Bei Tage 5 Stunden Masken¬ 
atmung ohne Beschwerden bei Wohlbefinden, jedoch in letzter Zeit weniger 
Appetit und Gewichtsabnahme (55,5 kg). 

5. VII. Status idem. Allgemeinbefinden befriedigend. Atemfrequenz 
dauernd 14—16 in der Minute. Husten und Auswurf geringer. Gewicht schwankt 
zwischen 55 und 56 kg. Eine auffallende Wirkung der Behandlung auf Appetit 
und Gewichtszunahme lässt sich nicht erkennen, im Gegenteil stieg das Ge¬ 
wicht vor Beginn der Kur gleichmässiger und schneller, während jetzt zeit¬ 
weise Stillstand oder auch Abnahme zu bemerken ist. Blutbefund nicht wesent¬ 
lich verändert. 

17. VIII. Wegen der Hitze war die Maskenkur seit Ende vorigen Monats 
auf 3 Stunden täglich herabgesetzt worden. Das subjektive Befinden hat sich 
wesentlich gebessert, der Husten ist allmählich ganz verschwunden, Auswurf 
nur noch gering, wird nur morgens nach dem Erwachen entleert. Tbc. Im 
objektiven Lungenbefundc ist dagegen eine entschiedene Verschlimmerung ein¬ 
getreten, insofern als der Katarrh sich vermehrt und weiter ausgedehnt hat, 
es ist nur der Bezirk R. unterhalb V. Rippe und Angulus frei von katarrhali¬ 
schen Geräuschen. Im L. Oberlappen sind die Einschmelzungserscheinungen 
deutlicher geworden. 

Gewichtsverhältnisse unverändert, Appetit mässig. 

Maskenbehandlung mit 3 Stunden täglich fortgesetzt. 

13. IX. Katarrh über der ganzen R. Lunge, sonst Status idem. Allgemein¬ 
befinden gut, das Gewicht zeigt jetzt mehr Neigung zum Steigen, Appetit eben¬ 
falls gebessert. Husten und Ausw'urf nur morgens ein wenig. Temperatur 
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dauernd unter 37°, Atemfrequenz 12—16, auch bei schnellerem Gehen keine 
Kurzatmigkeit. 

18. X. Allgemeinbefinden fortgesetzt befriedigend. Lungenbefund unver¬ 
ändert. In dem sehr spärlichen, nur noch morgens entleerten Auswurf zahl¬ 
reiche Tbc. Behandlung fortgesetzt. Gewicht auf 58,6 kg gestiegen. 

21. XI. Eine vor einigen Tagen vorgenommene Röntgendurchleuchtung 
zeigt in der R. Lunge leichte diffuse Schattenflecke, breite Adhäsionen im 
Herz-Leberwinkel. Links scharfe bogenförmige Schattenabgrenzung vom Hilus 
zur Schulter (Interlobärschwarte). Die darüberliegenden Partien sind dunkel. 

Im Lungenbefund keine wesentliche Änderung, katarrhalische Geräusche 
beiderseits bis unten, rechts ziemlich spärlich, über dem L. Oberlappen gross- 
blasige und klingende Rhonchi. Husten und Auswurf vermehrt, angeblich in¬ 
folge einer Erkältung vor 8 Tagen. Appetit lässt nach, Gewicht sinkt. 

29 XI. Röntgenplatte: Im Vergleich zu der früheren Aufnahme sind in 
der R. Lunge die feinen Fleckchen mehr gekörnt und scharf begrenzt (Heilungs¬ 
tendenz, fibröse Form, Abkapselungsprozesse). L. Lunge etwa wie vorher. 

22. XII. Ausser allmählich fortschreitender Gewichtsabnahme keine 
nennenswerte Änderung. Temperatur dauernd unter 37°. Atmungsfrequenz 
zwischen 12—18. 

23. I. 12. Seit mehreren Tagen Klagen über Stiche in L. Brustseite, be¬ 
sonders bei tiefen Atemzügen, auch unter der Maske. Im Lungenbefund hat sich 
eine geringe Abnahme der Rhonchi R. U. gezeigt, sonst keine wesentliche 
Änderung. Husten und Auswurf nicht vermehrt. Tbc. -j-. Allgemeinbefinden 
nicht mehr so gut wie früher. Pat. fühlt sich matter. Appetit noch nicht ge¬ 
bessert, Gewicht auf 56,8 kg gefallen. Temperatur normal. Wegen der Brust¬ 
schmerzen wird die Maske einstweilen abgesetzt. 

28. II. Lungen: R. verlängertes, verschärftes Exspirium über der Spitze, 
in den Mittelpartien der Lunge mässig reichlicher kleinblasiger Katarrh, weniger 
in der Spitze. L. abgeschwächte Atmung mit stark bronchialem Beiklang 
über dem Oberlappen, mit reichlichen mittelblasigen, stellenweise klingenden 
Rhonchi. Der Katarrh reicht nach abwärts bis etwa zur Mitte des Unterlappens. 

24 ständige Auswurfmenge 8—15 ccm (vermindert gegen die erste Zeit, 
jedoch vermehrt gegen September, Oktober). Das Allgemeinbefinden hat sich 
weiter allmählich verschlechtert, Pat. ist matter, hinfälliger geworden. Tem¬ 
peraturen jedoch unter 37°, abgesehen von seltenen vorübergehenden Steige¬ 
rungen zu subfebriler Höhe. Der Appetit lässt ebenfalls zu wünschen übrig, 
das Körpergewicht ist auf 54,3 kg gesunken und ist niedriger als zu Beginn 
der Kur. 

Beurteilung: Es handelt sich um eine meist fieberlose, sehr 
langsam verlaufende Tuberkulose mit Einschmelzung im linken über¬ 
lappen (III. Stadium). Die Krankenhausbehandlung mit Liegekur 
und Maske, die über 9 Monate lang durchgeführt wurde, hat keine 
Besserung gebracht, im Gegenteil ist der Prozess, wenn auch lang¬ 
sam, fortgeschritten. Blutungen, die in den letzten 3 Jahren wieder¬ 
holt aufgetreten sind, haben sich allerdings nicht mehr eingestellt, 
seitdem Pat. die Maske hatte. Die Atmungsfrequenz ist von durch¬ 
schnittlich 20 auf 12—16 in der Minute gesunken. Das Allgemein¬ 
befinden hatte sich in den ersten Monaten der Krankenhausbehand 
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lung sichtlich gehoben, hat sich dann aber mit dem vorschreitenden 
Lungenprozess ebenfalls wieder verschlechtert, desgleichen das 
Körpergewicht. Die Maskenbehandlung wurde daher nicht wieder 
aufgeuommen. 

Fall 3. Josef K., 28 Jahre, Buchdrucker, aufgenommen 
am 12. V. 1910. 

Vater und eine Schwester an Tuberkulose gestorben, eine Schwester ist 
noch lungenkrank. Beginn seines Lungenleidens 1908, August 1909 linksseitige 
Pleuritis, seitdem allmählich Verschlimmerung, besonders seit Februar 1910. 
Vorübergehend geringe Blutbeimengungen im Sputum. 

Befund: Massiger Ernährungs* und Kräftezustand. Wenig Husten und 
Auswurf. Tbc. Gewicht 49 kg. 

Lungen: R. stärkere Schallverkürzung und abgeschwächte Atmung mit 
bronchialem Beiklang bis 111. Rippe bzw. Mitte des Schulterblatts, mit mässig 
zahlreichen feuchten Rhonchi. Weiter unten Vesikuläratmen. Links geringe 
Schallabschwächung und bronchovesikuläre Atmung mit spärlichen Rhonchi 
über dem Oberlappen, Vesikuläratmen über dem Unterlappen. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein diätetisch, Liegekur, einige Monate 
lang Tuberkulin (anfangs Alt-Tuberkulin, später B 6 r a n e c k). 

26. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Dauernd fieberfrei. Allgemeinzustand ge¬ 
bessert. Gewichtszunahme von 49 auf 52,5 kg. Abnahme des Katarrhs und 
des Hustens, Rückgang auch der übrigen physikalischen Erscheinungen über 
den Lungen. 

26. IV. 1911. Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Husten und wenig Auswurf, hauptsächlich morgens. Atemnot bei 
schnellerem Gehen und Treppensteigen, geringe Mattigkeit, viel Kopfschmerzen, 
unruhiger Schlaf. 

Befund: Mässig genährt, blass. Gewicht 52,5 kg. R. Brustseite schleppt 
etwas nach. Tbc. -}-• 

Lungen: Krönig R. 3,2 cm, L. 3,8 cm. Untere Grenze gut beweglich. 
R.: Schallverkürzung bis Klavikula bzw. Media scapulae. Oberhalb Klavikula 
und Spina verschärftes Vesikuläratmen mit verlängertem Exspirium und broncho- 
vesikulärem Beiklang, weiter unten normal. Mässig zahlreiche kleinblasigc 
Rhonchi bis II. Rippe und Mitte des Schulterblatts. Links: Ganz leichte 
Schallabschwächung über der Spitze, verschärftes Vesikuläratmen, spärliche 
kleinblasige Rhonchi vorn bis Klavikula, hinten bis etwas unter Spina. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Beide Spitzen ziemlich gleichmässig ver¬ 
schleiert, im linken Pleurasinus bleibt das Zwerchfell inspiratorisch hängen, 
dortselbst leichter Schatten (alte Pleuritis). Verstärkung des Hilusschattens 
beiderseits. 

Platte: Beiderseits verstärkter Hilus. Beide Oberlappen durchsetzt mit 
kleinen, weichen Schatten flocken, nach den Spitzen hin dichter werdend. 
Spitzcnfelder in toto leicht beschattet. 

Krankheitsauffassung: Doppelseitige Oberlappen-, besonders Spitzeninfiltra¬ 
tion, rechts stärker. Keine Neigung zu wesentlicher Einschmelzung. 

11. V. Pat. hatte während der ersten Zeit des Maskengebrauchs heftige 
Kopfschmerzen durch die Maske bekommen, so dass langsamere Steigerung 
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angeordnet wurde. Allmählich mit fortschreitender Gewöhnung an die Maske 
haben die Kopfschmerzen nachgelassen, so dass Pat. von jetzt an 2 mal täg¬ 
lich 1 Stunde die Maske nimmt. Er empfindet ein gewisses Müdigkeitsgefühl 
dabei, der Nachtschlaf hat sich gebessert, sonst noch keine Änderung. 

23. V. Liegekur mit 2 stündiger täglicher Maskenatmung wird gut ver¬ 
tragen, Kopfschmerzen sind nicht wieder aufgetreten. Zunahme des Hämo¬ 
globingehalts und der Leukozyten, Abnahme der Erythrozyten um fast 
1 Million. 

Weitere Steigerung auf 3stündige tägliche Maskenatmung. Atmungs¬ 
frequenz 30—36 in der Minute. Temperatur 36,5 bis 37,5°. 

12. VI. Pat. nimmt die Maske gern, verspürt deutliche Besserung seines 
subjektiven Befindens. Die Mattigkeit ist fast ganz behoben, der Schlaf wesent¬ 
lich gebessert. Atemnot beim Treppensteigen kaum noch vorhanden, er kann 
bei langsamem Steigen die 2 Treppen ohne Unterbrechung hinaufkommen, 
was früher nicht der Fall war. Die Atmungsfrequenz beträgt bei Ruhe jetzt 
22—28 in der Minute. Husten und Auswurf sind ebenfalls beträchtlich zurück¬ 
gegangen. Appetit gut, Gewicht hält sich etwa auf gleicher Höhe. Brustumfang 
in Exspirationsstellung um 1 cm zugenommen. Pat. ist etwas ängstlich, des¬ 
halb langsamere Steigerung der täglichen Maskenatmung, er soll erst von heute 
an 4 mal täglich 1 Stunde die Maske nehmen. 

21. VI. Da 4 stündige tägliche Maskenatmung ohne Beschwerden ver¬ 
tragen wird, erfolgt Steigerung auf 5 Stunden. 

4. VII. Blut: Hämoglobin wie vorher, Erythrozyten um ca. 1 / 2 Million 
weiter vermindert (4,6 Mill. gegen 6,0 Mill. zu Anfang). Leukozyten ebenfalls 
etwas vermindert 

10. VII. Husten und Auswurf wesentlich geringer, nur noch morgens. 
Spürt erhebliche Besserung, keine Mattigkeit mehr, fühlt sich leidlich kräftig, 
keine Kopfschmerzen. Atemnot bedeutend gebessert. Appetit noch mässig. 
Gewicht seit 4 Wochen im Abnehmen begriffen. Die Maske wird 5 Stunden 
täglich ohne Beschwerden genommen. 

Lungen: R. Rhonchi nur noch spärlich und nur oberhalb Klavikula und 
oberhalb und dicht unterhalb Spina, L. nur oberhalb Klavikula und Spina. 
Atemgeräusch und Klopfschall unverändert. 5 stündige Maskenatmung fort¬ 
gesetzt 

17. VIII. Wegen grosser Hitze war die Maskenatmung seit Ende vorigen 
Monats auf 3 Stunden täglich reduziert worden, wird jetzt bei kühlerem 
Wetter allmählich wieder auf 5 Stunden täglich erhöht. 

Allgemeinbefinden befriedigend, seit Wochen nur noch morgens beim Auf¬ 
stehen ganz wenig Husten und Auswurf. Temperatur meist normal, vereinzelt 
subfebril. Atmungsfrequenz schwankt zwischen 26 und 34. Der Appetit lässt 
noch immer zu wünschen übrig, das Körpergewicht schwankt zwischen 51 
und 52 kg. 

Lungen: R. Oberlappen bronchovesikuläre Atmung, nur hinten in Supra- 
spinata ganz vereinzelte, in Höhe der Schulterblattmitte (Übergang zu vesi¬ 
kulärem Atmen) mässig zahlreiche kleinblasige Rhonchi. L. 0. bis Klavikula 
und Spina leicht rauhe, vesikobronchiale Atmung mit vereinzelten trockenen 
Rhonchi. 

Es ist also insofern eine Besserung eingetreten, als der R. Oberlappen 
fast frei von Katarrh ist und auch L. 0. der Katarrh nachgelassen hat. 
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14. IX. Unter der Maske, die seit 28. VIII. wieder täglich 5 Stunden 
angelegt wird, Wohlbefinden. Husten und Auswurf bis auf geringe Reste früh 
morgens verschwunden. Auch der Appetit hat sich in den letzten Wochen 
gebessert, dementsprechend geringe Gewichtszunahme (53,2 kg). Temperaturen 
wie vorher. Atmungsfrequenz im Durchschnitt 24—26. Brustumfang gegen 
früher nicht vermehrt. 

Lungen: R. in Supra* und Infraklavikularis, hinten bis Media scapulae 
spärliche, kleinblasige Rhonchi, bei bronchovesikulärem Atemgeräusch. L. in 
Supraklavikularis und Supraspinata sehr spärliche feine Rhonchi bei vesiko- 
bronchialem Atmen. 

28. IX. Objektiv und subjektiv wie am 14. IX. 

Pat. wird auf seinen Wunsch entlassen, er fühlt sich soweit gebessert, 
dass er versuchen will zu arbeiten. 

Beurteilung: Die Behandlung mit Liegekur in Verbindung 
mit der Kuhn sehen Maske erstreckte sich über 5 Monate. Eine 
dadurch bewirkte Besserung im subjektiven Befinden ist nicht zu 
leugnen. Pat. hat sich in den letzten 5 Monaten sichtlich erholt und 
fühlt sich auch selbst erheblich gebessert, während vorher fast 1 Jahr 
lang das Befinden bei weitem nicht so rasche Fortschritte gemacht 
hatte. Sehr wesentlich ist das Nachlassen der Kurzatmigkeit, das 
sich besonders bei dem jetzt fast mühelosen Treppensteigen bemerk¬ 
bar macht, sowie das fast völlige Verschwinden von Husten und 
Auswurf, die nur noch morgens in geringem Masse vorhanden sind. 

Was den objektiven Lungenbefund anbetrifft, so ist ein Nach¬ 
lassen des Katarrhs auf beiden Seiten festzustellen und ein Vor- 
schreiten der Schrumpfungsprozesse in beiden Oberlappen. 

Alles in allem kann man den Fall durch die 5 1 / 2 monatige 
Behandlung mit Liegekur und Maskenatmung als subjektiv und ob¬ 
jektiv gebessert bezeichnen. 

Fall 4. Maria 0., 22 Jahre, Buchhalterin, aufgenommen 
am 13. I. 1911. 

Heredität o. B. Frühere Krankheiten: Masern, Diphtherie, Bleichsucht. 
Beginn des Lungenleidens Juni 1910 mit Husten, Mattigkeit, Appetitmangel, 
Gewichtsabnahme. War 5 Wochen in Lippspringe, 3 Monate im Hospital Ehren¬ 
feld, meist mit Fieber. 

Befund: Ziemlich gut genährt, viel Husten, wenig Auswurf. Tbc. -f-. Kein 
Fieber. Gewicht 54,5 kg. 

Lungen: Rechts Dämpfung bis III. Rippe bzw. Media scapulae und sehr 
scharfes bronchiales Atmen mit zahlreichen feuchten Rhonchi. Über den 
übrigen Teilen der R. Lunge und über L. Lunge Vesikuläratmen, über L. Spitze 
spärliche feine Rhonchi. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein diätetisch. 

Bisheriger Verlauf: Fieberfrei, subjektiv geringe Besserung, Ge¬ 
wichtszunahme auf 55,8 kg, aber viel Husten. 2—3 Stunden Liegekur. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



43] 


Klinische Erfahrungen mit der Lungen-Saugmaske. 


359 


13. IV. 1911. Beginn der Maskenbehandlung. Fortsetzung 

der Liegekur. 

Klagen: Husten, besonders morgens, wenig Auswurf, zeitweise Schmerzen 
in r. Rückenseite, leichte Mattigkeit, oft Kopfschmerzen, unruhiger Schlaf, 
manchmal Herzklopfen. 

Befund: Frische Gesichtsfarbe, leidlich gut genährt. Gewicht 55,8 kg. 
Thorax breit, gewölbt, dehnt sich gleichmässig aus. Tbc. +. 

Lungen: Krönig R. 2,75 cm, L. 4,5 cm. Untere Grenzen links gut, rechts 
wenig beweglich. Rechts Dämpfung und leicht bronchiale Atmung mit ziemlich 
zahlreichen Rhonchi bis II. Rippe bzw. Spina scapulae. Geringe Schall* 
abschwächung über dem Unterlappen, Vesikuläratmen. Links geringe Schall¬ 
abschwächung in der Fossa supraspinata, überall Vesikuläratmen, über der 
Spitze spärliche feine Rhonchi. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Rechts intensive Spitzeninfiltration mit 
klumpigen Schattenknoten nach dem Hilus hin, mässiger Schattenschleier über 
unterer Hälfte des r. Oberlappens. Im rechten Pleurasinus seitlich mittelstarker 
Schatten. Linke Lunge frei. Zwerchfell rechts kaum, links gut beweglich. 

Platte: R. klumpig verstärkter Hilus, von dort in den Oberlappen, weniger 
in den Mittellappen hinein, dichte, mit eingeschalteten Herden durchsetzte 
Stränge. Aber auch ausserhalb derselben multiple, kleine verwaschene Flecke 
im Oberlappen. Spitze dicht infiltriert. Links ebenfalls verstärkter Hilus, aber 
weniger als rechts, durchsetzt mit Drüsenscfyatten. Zerstreut im linken Ober¬ 
lappen und linker Spitze einzelne Herdchen. 

Krankheitsauffassung: Derbe Infiltration der oberen Hälfte des R. Obar- 
lappens mit heftigem Katarrh und Neigung zu Einschmelzungen. Geringer 
Katarrh der L. Spitze. 

20. IV. Pat. fühlt sich besser unter der Maske, nimmt sie gern. Von 
heute ab 2 mal täglich 2 Stunden. 

28. IV. Pat. fühlt sich seit Beginn der Maskenkur wesentlich besser, 
sie benutzt die Maske sehr gern. Beschwerden von seiten der Maske hat sie 
von vornherein nie gehabt. Sie fühlt sich frischer, hat keine Kopfschmerzen 
mehr, schläft gut. Während des Maskengebrauches empfindet sie angenehme 
Müdigkeit. Die Rhonchi über dem r. Oberlappen haben etwas an Zahl ab¬ 
genommen. Heute hat Pat. zum erstenmal die Maske 3 Stunden benutzt, fühlt 
sich aber sehr abgespannt danach, soll noch einige Tage, bis sie sich mehr 
gewöhnt hat, sich auf 2 Stunden beschränken. Gewichtszunahme (57,3 kg). 

14. V. Dreistündige tägliche Maskenatmung wurde anfangs gut vertragen, 
dann klagte Pat. über Kopfschmerzen bei Maskengebrauch, die nach Abnahme 
bald verschwanden, jedoch blieb ein dumpfes Gefühl im Kopf bestehen. Es 
stellte sich heraus, dass Pat. ohne ärztliche Anordnung den Schieber der 
Maske ganz geschlossen hatte. Nachdem ein kleiner Spalt wieder hergestellt 
war, traten keine Kopfschmerzen mehr auf und Pat fühlte sich wieder wohl; 
sie ist sehr zufrieden mit der Maske. 

17. V. Lungenbefund unverändert, vielleicht etwas weniger Katarrh. 
Husten und Auswurf jedenfalls geringer. Brustumfang hat um 1 cm zuge¬ 
nommen. Vermehrung des Hämoglobins und der Erythrozyten. Subjektiv weitere 
Besserung, Mattigkeit ist verschwunden, ebenso Kopfschmerzen und Rücken¬ 
schmerzen. Herzklopfen noch zeitweise, hauptsächlich bei Treppensteigen. Pat. 
ist auf den Vorschlag, die Maske auch über Nacht anzulegen, bereitwilligst 
eingegangen. In den beiden ersten Nächten hat sie, nachdem sie gut mit der 
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Maske eingeschlafen war, dieselbe nur 2 bzw. 3 Stunden aufbehalten, heute 
nacht hat sie sie bis zum Morgen gehabt, hatte beim Erwachen leichte Kopf¬ 
schmerzen, die im Laufe des Morgens verschwanden. Soll die Maske jetzt 
jede Nacht nehmen, ausserdem bei Tage 4 Stunden. 

1. VI. Pat. hat die Maske jede Nacht, meistens bis zum Morgen; wacht 
manchmal auf, schläft aber bald wieder ein, bei Tage täglich 4 Stunden. Als 
einzige Unannehmlichkeit empfindet sie stärkeres Schwitzen des von der Maske 
bedeckten Teils des Gesichts und das Ansammeln des kondensierten Wasser¬ 
dampfes innerhalb der Maske. 

26. VI. In den letzten Wochen, und zwar etwa seit Beginn der nächt¬ 
lichen Maskenatmung, ist ein Rückgang des bis dahin guten und sich stetig 
bessernden Allgemeinbefindens zu bemerken, der begonnen hat mit Appetit¬ 
abnahme; dementsprechend ist das Körpergewicht von Woche zu Woche langsam 
gesunken und allgemeine Mattigkeit und Kurzatmigkeit schon beim Gehen 
zu ebener Erde haben sich bemerkbar gemacht Dadurch hat Pat. viel von 
ihrem bisherigen Zutrauen zu der Maske verloren. In den letzten Tagen trat 
eine starke psychische Depression infolge schwerer Krankheit ihrer Mutter 
hinzu. Deshalb wird die Maskenbehandlung einstweilen abgebrochen, um zu 
beobachten, ob dann wieder Besserung eintritt, namentlich Beseitigung des 
Appetitmangels, der die Pat. am meisten ängstigt. Der Lungenbefund hat sich 
seit Beginn der Maskenkur nicht gebessert, vielmehr verschlechtert, insofern 
als die katarrhalischen Geräusche R. H. jetzt bis zum unteren Skapuladrittel 
hinabreichen und R. V. in der Höhe der II. Rippe sich deutlichere Zeichen von 
Einschmelzung in Gestalt mittelblasiger, zum Teil klingender Rhonchi gezeigt 
haben. Ein sicherer und wesentlicher Gewinn aber besteht darin, dass Husten 
und Auswurf seit Beginn der Behandlung völlig verschwunden sind. 

Gewicht 54,5 kg (= — 1,3 kg seit Beginn der Maskenkur). 

12. VIII. Pat. wird häuslicher Verhältnisse wegen aus dem Hospital ent¬ 
lassen. Die Maskenbehandlung war nicht wieder aufgenommen worden, weil 
Pat. immer noch unter den zuletzt aufgeführten Beschwerden zu leiden hatte 
und auch nichts mehr von der Maske wissen wollte. 

Beurteilung: Die Maske war etwa 2 1 / 2 Mona.te benutzt 
worden. Es handelt sich um eine Tuberkulose des III. Stadiums 
mit Einschmelzungserscheinungen im rechten Oberlappen. Unter der 
Maskenbehandlung hat eine offensichtliche Verschlechterung des 
Lungenbefundes stattgefunden, der Katarrh der rechten Lunge hat. 
sich nach unten weiter ausgedehnt und die Kavernenbildung ist fort¬ 
geschritten. Hand in Hand mit dem Portschreiten des Lungen¬ 
prozesses ging die Verschlechterung des Allgemeinbefindens, das 
im Anfang sich wesentlich gehoben, dann aber seit intensiverer 
Maskenatmung allmählich sich verschlimmert hat. Das Gewicht be¬ 
trug bei Abbruch der Kur 1,3 kg weniger als bei Beginn. 

Nachtrag (8. XI. 11): Die Patientin hat sich wiederholt zu 
Nachuntersuchungen vorgestellt. Das Allgemeinbefinden hat sich 
dauernd verschlechtert, das Gewicht abgenommen. Über den Lungen 
hört man rechts Katarrh über der ganzen Seite, unten ziemlich spär¬ 
lich, oben aber reichliche, mittelblasige, über der Spitze klingende 
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Rhonchi; Bronchovesilruläxatmen fast über dem ganzen überlappen. 
Links in Supraklavikularis spärliche, in Supra- und Infraklavikularis 
zahlreiche, feinblasige Rhonchi. Husten ebenfalls vermehrt, wenig 
Auswurf. 

Auf Grund dieses Befundes und mit Berücksichtigung der un¬ 
günstigen Prognose wird der künstliche Pneumothorax rechtsseitig 
für indiziert gehalten und am 11. XI. angelegt. Erfolg bis jezt be¬ 
friedigend (bis Mitte März 1912). 

Fall 5. Karl Sch., 30 Jahre, Plattenleger, aufgenommen 
8. V. 1911. 

Eine Schwester an Lungentuberkulose gestorben. Pat. hatte als Kind 
Masern, später Bronchialkatarrh, wurde im vorigen Jahr wegen Rippentuber- 
kulose operiert. Hat seit 1906 Husten und Auswurf, war 1909 in einer Lungen¬ 
heilstätte, seit dem letzten Winter Verschlimmerung. Wiederholt Hämoptoe, 
zuletzt heute (angeblich ca. 1 Liter Blut), deshalb Hospitalaufnahme. 

Befund: Mässig genährt, abgemagert. Gewicht 65 kg. Starke Cyanose dos 
Gesichts, Dyspnoe, Frequenz 32, Atmung sehr angestrengt. Husten mässig, Aus¬ 
wurf stark blutig durchsetzt. Die Blutung kommt augenscheinlich aus der rechten 
Spitze, man hört hier zahlreiche feuchte Rhonchi bei bronchial klingendem 
Atemgeräusch. Über 1. Spitze ebenfalls Rhonchi, verschärftes Vesikuläratmen. 
Temperatur normal. 

Therapie: Morphium, im übrigen symptomatisch. 

1. VI. 11. Bisheriger Verlauf: Frische Blutung nicht wiedergekehrt, Sputum 
noch 3 Tage lang blutig tingiert. Dyspnoe nach wenigen Tagen verschwunden. 
Rasche Besserung des Allgemeinbefindens. Am 11. Tage Aufstchen, Pat. erholt 
sich zusehends. Wenig Husten und Auswurf. Tbc. Temperatur normal. 

1. VI. 1911. Beginn der Maskenbehandlung in Verbindung mit 

Liegekur. 

Klagen: Mässig Husten und Auswurf, leichte Mattigkeit, Atemnot bei 
Bewegung. 

Befund: Gewicht 65 kg. Ernährungszustand etwas gebessert. Tbc. -f-. 

Lungen: Krönig beiderseits 4,5 cm. Untere Grenzen gut beweglich. R. 
Schallverkürzung bis II. Rippe und Spina scapulae. Über diesem Gebiet ver¬ 
schärftes Atmen mit leicht bronchialem Beiklang und spärlichen Rhonchi, 
sonst normal. Links über der Spitze leicht verschärftes In- und verlängertes 
Exspirium ohne Rhonchi, sonst normal. Neben Angulus Reiben. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Schleier über beiden Oberlappen, rechts 
stärker und mit dem Interlobärspalt nach unten scharf abschneidend. Hilas- 
drüsen rechts. 

Platte: Beide Oberlappen, R. mehr als L., durchsetzt mit grösseren und 
kleineren, teils scharf begrenzten, teils mehr verwaschenen Schattenflecken. 
Anschliessend an den r. Hilus ein dicker, klumpiger Schattenherd weit in den 
Oberlappen hinein. 

Krankheitsauffassung: Infiltration beider Oberlappen, rechts mehr als 
links, rechts mit Einscbmelzung und Katarrh. 
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7. VI. Maske wird ohne Beschwerden vertragen, nur in den ersten Tagen 
Spannungsgefühl über der Brust, besonders in der Operationsnarbe. Von heute 
an 2 mal 1 Stunde täglich. 

16. VI. Hat am 14. VI. ohne besondere Veranlassung leichtes Blut- 
spucken (blutig durchsetztes Sputum) gehabt, die Maske war deshalb aus¬ 
gesetzt worden; heute kein Blut mehr im Auswurf, Pat. bittet selbst die 
Maske wieder nehmen zu dürfen, da er sich sehr wohl und viel kräftiger 
dabei fühle und namentlich ein Verschwinden der Kurzatmigkeit bemerke. 
Atmungsfrequenz 16. 

28. VI. Pat. gibt an, er habe sich seit 2—3 Jahren nicht mehr so wohl 
gefühlt wie jetzt seit der Maskenbehandlung. Er nimmt daher die Maske sehr 
gern. Husten und Auswurf sind geringer geworden. Das Gewicht ist etwas 
gestiegen, aber nicht in schnellerem Tempo als vor der Kur. Temperatur 
normal. Hat seit 5 Tagen die Maske täglich 5 Stunden, 90 II sie jetzt ver¬ 
suchsweise auch über Nacht anlegen (Schieber weit geöffnet). 

12. VII. Auch nachts wird die Maske gut vertragen. Pat. schläft gut da¬ 
mit ein und erwacht am Morgen ohne jegliche Beschwerden, keine Eingenommen¬ 
heit des Kopfes. 

Das subjektive Befinden hebt sich weiter. Pat. fühlt sich wesentlich 
kräftiger, am auffallendsten ist das Verschwinden der Kurzatmigkeit. Er kann 
die Treppen zur 2. Etage ziemlich schnell hinaufgehen, ohne Atemnot zu 
bekommen Appetit gut. Husten und Auswurf bis auf geringe Reste ver¬ 
schwunden. 

Lungen: Der feinblasige Katarrh hat sich rechts hinten bis Schulterblatt¬ 
mitte ausgedehnt, auch L. H. hört man neben der Skapula, von Spina bis 
Angulus, mässig zahlreiche feine Rhonchi. Sonst Status idem. Das Hämo¬ 
globin hat um 10%, die Erythrozyten um etwa l / 2 Million zugenommen. Leuko- 
zytenzahl unverändert. 

18. VIII. Liegekur und Masken behandlung regelmässig durchgeführt, je¬ 
doch wegen der grossen Hitze seit Ende Juli auf 3 Stunden täglich reduziert. 
Nachtatmung ausgesetzt. Bei Eintritt kühlerer Witterung wird die Masken¬ 
atmung wieder auf das frühere Mass (täglich 5 Stunden und nachts) ausge¬ 
dehnt. Pat. fühlt sich sehr wohl, sieht frischer aus. Das Körpergewicht hält 
sich mit geringen Schwankungen auf gleicher Höhe. Temperaturen dauernd 
normal. Husten, Auswurf äusserst gering. 

Lungenbefund: Wie am 12. VII. (Katarrh vermehrt gegen Beginn der Kur). 

13. IX. Lungen: Objektiv unverändert. Husten und Auswurf minimal, 
nur noch morgens. Tuberkelbazillen lassen sich seit ca. 14 Tagen nicht mehr 
nachweisen. Gutes Allgemeinbefinden. Temperaturen dauernd normal. Ge¬ 
wicht unverändert, Brustumfang wie zu Beginn. 

Maskenatmung in derselben Weise weitergeführt. 

14. X. Lungen: R. vesikobronchiale Atmung bis II. Rippe and Media 
scapulae, spärliche feine Rhonchi in Infraklavikularis und Supraspinata, zahl¬ 
reicher von Spina bis Angulus. 

L.: Oberhalb Klavikula und Spina verschärftes, sonst normales Vesikulär - 
atmen; vorn kein Katarrh, hinten oberhalb Spina spärliche, dann bis Angulus 
reichlichere feinhlasige Rhonchi. 

Es hat sich also auf beiden Seiten der Katarrh weiter 
ausgedehnt Das Allgemeinbefinden ist nicht gestört, nur klagt Pat. seit 
2 Tagen über Schmerzen auf der Brust, hauptsächlich in der Rippen operations¬ 
narbe. Objektiv nihil. Husten und Auswurf sehr gering, keine Tbc. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



47] 


Klinische Erfahrungen mit der Lnngen-Saagmnske. 


363 


Die Maskenatmung wird jetzt auf 3 Stunden täglich herabgesetzt, nachts 
soll Pat. die Maske nicht mehr anlegen,, sie ist ihm in letzter Zeit auch häufig 
trotz der Bandage im Schlaf abgerutscht. • 

21. XI. Lungenbefund im wesentlichen wie am 14. X., jedoch hört man 
R. H. auch unterhalb Ängulus feine Rhonchi, während sie oberhalb Spina ver¬ 
schwunden sind. Husten gering, Auswurf sehr spärlich, nur noch schleimige 
Flocken, enthält jedoch wieder Tbc. Die Atmungsfrequenz bewegt 
sich dauernd zwischen 14 und 20 in der Minute. 

Allgemeinbefinden gut. Gewicht bis 58 kg gestiegen. 

9. XII. Seit einigen Tagen Schmerzen im linken Hoden und im Verlauf 
des Samenstranges, Temperatur steigt bis 38,2°, Nebenhoden geschwollen. Für 
gonorrhoische Epididymitis liegt kein Anhalt vor. Es wird Genitaltuberkulose 
angenommen. Die Maskenkur wird jetzt abgebrochen;, der Lungenbefund ist 
wie am 21. XI. Chirurgische Mitbeobachtung des Hodens. 

28. XII. 11. Unter der Hoden- bzw. Nebenhodenaffektion ist das Allge¬ 
meinbefinden des Mannes sehr zurückgegangen, es bestanden zeitweise sub¬ 
febrile Temperaturen, das Körpergewicht ging herunter. Gewicht heute 62,8 kg. 

3. II. 12. Am 28. XII. 11 wurde PaL auf die chirurgische Klinik ver¬ 
legt, wo am 19. I. linker Hoden und Nebenhoden exstirpiert wurden. Sie er¬ 
wiesen sich als tuberkulös. Heute wurde Pat. zu uns zurückverlegt, die Wunde 
ist bis auf eine schwach sezernierende Fistel verheilt. 

Er klagt über mässig starken Husten und Auswurf, grosse Mattigkeit, 
Kurzatmigkeit. Er sieht ziemlich schlecht aus, Gewicht 58 kg. Temperatur 
normal. 

Lungen: Atemgeräusch unverändert, jedoch reicht das vesikobronchiale 
Atemgeräusch R. H. bis Angulus. Rhonchi R. V. 0. bis II. Rippe spärlich, fein¬ 
blasig, R. H. 0. bis Angulus ziemlich reichlich, fein- und mittelblasig. L. H. 
spärlich, feinblasig, von oben bis Media scapulae. 

Im Auswurf vereinzelte Tbc. 

Pat. bittet wieder um die Maske, da er davon Besserung, besonders der 
Kurzatmigkeit erwartet. Es wird begonnen mit 3 mal täglich */ 4 Stunde, rasch 
steigend auf 3 mal täglich 1 Stunde. Liegekur. 

28. II. Pat. fühlt sich besser, Kurzatmigkeit unter dör Maske verschwunden. 
Gewicht steigt wieder. 

28. II. Lungenbefund: R. vesikobronchiale Atmung bis II. Rippe und 
Angulus scapulae. Vorn vereinzelte Rhonchi bis II. Rippe, hinten zahlreicher 
bis Angulus, am meisten im Gebiet der oberen Skapula-Hälfte. 

L.: In Supraspinata vesikobronchiales, sonst vesikuläres Atmen. Vorne 
von II. Rippe an bis unten vereinzelte inkonstante Rhonchi, hinten von Spina 
bis zum unteren Skapula-Drittel mässig reichliche Rhonchi, auch vereinzeltes 
Giemen. Husten und Auswurf ziemlich gering. Allgemeinbefinden etwas besser. 

Beurteilung: Die etwa 6 Monate lang durchgeführte 
Behandlung mit Liegekur und Maske hat eine Besserung des Lungen¬ 
befundes nicht herbeigeführt. Im Gegenteil hat sich die anfangs vor¬ 
handene doppelseitige Oberlappenaffektion auf beiden Seiten weiter 
nach abwärts ausgedehnt. Dagegen sind Blutungen ausgeblieben, ab¬ 
gesehen von einer kurz anhaltenden Blutbeimengung beim Auswurf 
bald nach Beginn der Kur. Eine Besserung des Allgemeinbefindens 
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lässt siöh nicht bestreiten. Jedoch ist die bis in dem November hinein 
langsam fortschreitende Gewichtszunahme wohl mehr der allgemeinen 
Hospitalpflege als der Maskenwirkung zuzuschreiben, da die Ge¬ 
wichtszunahme bereits vor Beginn der Kur eingesetzt hatte. Dass das 
Körpergewicht und dias Allgemeinbefinden zeitweise wochenlang einen 
Stillstand, später auch einen Rückschritt zeigte, daran ist zweifellos 
die Hodenerkrankung schuld gewesen. 

Es handelt sich hier also um eine verhältnismässig gutartige, 
langsamst fortschreitende, mehr trockene Tuberkulose mit geringer 
Neigung zur Einschmelzung. Die Tuberkelbazillen, die ca. zwei 
Monate lang verschwunden waren, sind dann wiedergekehrt. 

Die Maskenbehandlung wird am 28. II. 12 als erfolglos aus¬ 
gesetzt. Pat. soll nur, wenn er wieder Kurzatmigkeit bekommt, 
die Maske wieder nehmen und zwar nur auf seine Bitte hin. 

Fall 6. Heinrich Th., 29 Jahre, Formstecher, aufge¬ 
nommen 8. III. 1911. 

Ein Bruder an Tuberkulose gestorben. Pat. erkrankte vor ca. 10 Jahren 
mit Hämoptoe, seitdem dauernd Husten, Zustand wechselnd. War wiederholt 
in Hospitälern, immer gebessert entlassen, nach kurzer Zeit jedesmal Ver¬ 
schlimmerung. Mehrmals Blutspucken gehabt. Als Kind Amputation des rechten 
Beines wegen Knochentuberkulose. 

Befund: Ausreichend genährt, etwas blass. Trägt Holzbein. Mässiger 
Husten und Auswurf. Tbc. Gewicht 55,5 kg. 

Lungen: Mässige Schallverkürzung beiderseits hinten bis Media scapulae, 
V. R. bis III. Rippe, links bis II. Rippe. Über diesem Bezirk bronchovesikuläre 
Atmung mit mässig zahlreichen, feuchten Rhonchi, im Interskapularraum beider¬ 
seits Reiben. 

Therapie: Symptomatisch. Liegekur. 

26. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Temperaturen zwischen 37,0°—37,8°, in 
den letzten 8 Tagen um 37,0°. Vorübergehend blutig tingiertes Sputum; 
Besserung des Allgemeinbefindens, Nachlassen des Hustens und Auswurfs, 
Gewichtszunahme. 

26. IV. Beginn der Maskenbehandlung. Fortsetzung der 

Liegekur. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf (nur morgens), Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Atemnot beim Treppensteigen, Herzklopfen. 

Befund: Ziemlich gut genährt. Gewicht 57,0 kg. Tbc. 

Lungen: Krönig R. 3,5 cm, L. 4,2 cm. Untere Grenzen genügend ver¬ 
schieblich. Rechts: Geringe Schallverkürzung bis zur Klavikula, hinten bis 
etwas unter Spina. Über diesem Bezirk verschärftes Atmen mit etwas bron¬ 
chialem Beiklang. Spärliche, feine Rhonchi vorn bis Klavikula, hinten bis 
Angulus. Links: Vesikuläratmen, mässig zahlreiche Rhonchi bis III. Rippe 
bzw. Mitte des Schulterblattes. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Rechts stärkerer, links geringerer In¬ 
filtrationsschatten in den Oberlappen, Unterlappen frei. Verstärkung des Hilus- 
schattens beiderseits. 
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Platte. Diffuse watteflockenartige Schattenherde in beiden Oberlappen. 

Krankheitsauffassung: Gröbere Infiltrationen im oberen Drittel des rechten, 
geringere im oberen Drittel des linken Oberlappens mit Katarrh (Stadium 111). 

3. V. Keine Beschwerden durch die Maske, keine Kopf- oder Brust¬ 
schmerzen. Allmählich bis 2 mal täglich 1 Stunde gesteigert. Temperatur bleibt 
um 37,0°. 

10. V. Husten und Auswurf geringer. Verträgt die Maske gut, keinerlei 
Beschwerden. Schlaf gut. Gewichtszunahme. 3 mal täglich 1 Stunde. 

17. V. Von heute an 4 mal täglich 1 Stunde. Keine Beschwerden, fühlt 
sich wohler unter dem Maskengebrauch. 

23. V. 4 einzelne Stunden tägl. Maskenatmung werden gut vertragen, 
von jetzt an 2 mal täglich je 2 Stunden hintereinander. Kopfschmerzen ver¬ 
schwunden. Mattigkeit geringer, desgleichen Herzklopfen. Atemnot bei Treppen¬ 
steigen noch vorhanden. Geringe Zunahme des Hämoglobins und der Ery¬ 
throzyten. 

12. VI. Pat. hat seit^l4 Tagen die Maske versuchsweise auch nachts an¬ 
gelegt, ist gut damit eingeschlafen, im Schlaf ist sie ihm jedoch fast jedesmal 
abgerutscht, er weiss nicht, wie lange sie richtig gesessen hat. Bei Tage hat 
er sic seil 14 Tagen 5 Stunden täglich, dabei keinerlei Beschwerden. Er fühlt 
sich ganz wohl, Kopfschmerzen und Mattigkeit sind ganz verschwunden, ebenso 
Husten und Auswurf, nur mitunter noch Räuspern. Zunahme des Gewichtes 
und des Brustumfanges (letzterer event. durch stärkeres Fettpolster bedingt). 
Temperaturen zwischen 36,0° und 36,8°, nur vereinzelt noch bis 37,4°. Atem¬ 
frequenz im Anfang 28—30, jetzt nur noch 18—20 in der Minute. 

30. VII. Nachdem seit mehreren Wochen eine Bandage an der Maske 
angebracht ist, die das Abrutschen verhindert, behält Pat. sie die ganz Nacht 
auf und schläft gut damit, fühlt sich auch morgens wohl. In den letzten 
Tagen wurde die Maskenatmung wegen der Hitze auf 3 Stunden täglich 
reduziert; keine Nachtatmung. Allgemeinbefinden gut, kein Husten, Gewicht 
63,6 kg (= -}- kg seit Beginn der Maskenkur). Zunahme des Hämoglobin¬ 
gehalts und der Leukozyten, Abnahme der Erythrozyten. 

Lungen: Charakter des Atemgeräusches unverändert. Rechts spärliche 
Rhonchi, V. bis etwas unter Klavikula, H. etwas zahlreicher bis Media scapulae. 
Links: Ziemlich reichliche Rhonchi abklingend bis IV. Rippe und etwas unter 
Schulterblattmitte. 

6. VIII. Befund: Derselbe. Gewicht 62 kg. Temperaturen in letzter Zeit 
wieder vereinzelt bis 37,8°. 

Disziplinarisch entlassen am 6. VIII. 11. 

Beurteilung: Dauer der Krankenhausbehandlung mit Liege¬ 
kur 5 Monate, Dauer der Maskenbehandlung fast 3 1 / 2 Monate. Doppel¬ 
seitige Oberlappentuberkulose mit geringen Einschmelzungserschei- 
nungen. Seit Beginn der Maskenatmung sind keine Blutungen mehr 
aufgetreten. Eine Besserung des Lungenbefundes ist unter der Maske 
nicht erfolgt, sondern der Prozess ist stationär geblieben. Husten 
und Auswurf dagegen sind verschwunden. Ebenso hat sich das 
subjektive und das Allgemeinbefinden gebessert. Die Kurzatmig¬ 
keit ist geringer geworden, das Körpergewicht um 5 kg gestiegen. 
Es ist jedoch mit Sicherheit zu erwarten, dass diese Besserung des 
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Allgemeinbefindens nach seiner Entlassung aus dem Hospital unter 
den ungünstigen sozialen Verhältnissen, zumal da Pat. auch dem 
Alkohol nicht abgeneigt ist, bald wieder einer erheblichen Ver¬ 
schlimmerung Platz machen wird, und dass der Lungenprozess als¬ 
bald unter den ungünstigen Verhältnissen ein schnelleres Vorschreiten 
zeigen wird. 

Fall 7. Katharina A., 27 Jahre, aufgenommen 8. II. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Pat. ist seit Anfang 1908 lungenkrank. 

Befund: Stark abgemagert, sehr blass, phthisischer Habitus. Fieber bis 
38°. Massiger Husten und Auswurf. Tbc. -f~. Gewicht 38,7 kg. 

Lungen: Vorgeschrittene Tuberkulose der ganzen linken Lunge mit Ka¬ 
vernen in der Spitze und ausgedehnten pleuritischen Verwachsungen in den 
unteren Teilen. Infiltration und Katarrh mässigen Grades im rechten Ober¬ 
lappen, rechts keine pleuritischen Symptome. Herz #tark nach links verzogen. 

Therapie: Dauernde Bettruhe. 

17. V. 11. Bisheriger Verlauf: Fast dauernd hektisches Fieber, Höchst¬ 
temperaturen vereinzelt 38,5°. Geringer Kräftezustand. Lungenbefund bleibt 
annähernd stationär. Husten und Auswurf massig. 

Röntgendurchleuchtung: Links völliger Schatten, Zwerchfcllkonturen nicht 
erkennbar. Retraktion des Mediastinums nach links. Rechte Lunge: Relativ 
frei. Rechts etwas stärkerer Hilus, etwas flockenartig sich nach allen Lappen 
verbreiternd. 

17. V. Versuchsweise Kuhn sehe Saugmaske bei dauernder Bettruhe. 

3. VI. Im Anfang war die Maske gut bekommen, der Husten hatte ab¬ 
genommen, der Appetit war besser geworden, die Temperatur niedriger. Ge¬ 
wichtszunahme von 0,6 kg in der ersten Woche. Atemnot unverändert. Während 
der Maskenatmung selbst keine Beschwerden, auch keine Kopfschmerzen. Sehr 
langsame Steigerung der Maskenatmung: Bis jetzt nur 2 mal 3 / 4 Std. pro die. 
Nach 14 tägigem Maskengebrauch stellten sich heftige pleuritische Schmerzen 
in der rechten Seite (vorn und seitlich) ein, hauptsächlich bei Bewegungen, 
weniger beim Atmen. Man hörte Reiben. Kein Erguss. Temperatur nicht ge¬ 
steigert. Starke psychische Depression, weil Pat. nach den Beobachtungen bei 
anderen Kranken auf die Maske grosse Hoffnungen gesetzt hatte. Sinken des 
Appetits, grössere Mattigkeit, etwas vermehrte Atemnot. Trotzdem nahm Pat. 
die Maske noch ein paar Tage weiter (2 mal 3 / 4 Std. täglich), dann wurde 
sie fortgelassen. Nach Aussetzung der Maskenatmung allmähliches Nachlassen 
der Schmerzen und Besserung des Allgemeinbefindens bis zum Zustand vorher. 
Gewicht bei Abbruch der Kur 40 kg. Die Maskenkur wurde später nicht 
wieder aufgenommen. 

Beurteilung: In diesem vorgeschrittenen fieberhaften Falle 
von Tuberkulose des III. Stadiums mit Pleuraverwachsungen war die 
Maske nur versuchsweise zur symptomatischen Behandlung der 
Appetitlosigkeit, des Fiebers, der Mattigkeit, der Atemnot und des 
Hustens gegeben worden. Eine Besserung des Lungenbefundes hatten 
wir von vorherein nicht erwartet. Abgesehen von der Atemnot hatten 
die genannten Symptome sich auch in den ersten 14 Tagen ge- 
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bessert, es hatte sogar eine kleine Gewichtszunahme stattgefunden. 
Dann aber stellten sich, vermutlich infolge von Zerrungen an pleu- 
ritischen Verwachsungen durch die grösseren Atemexkursionen der 
Thoraxwand *unter der Maske heftige plcuritische Schmerzen und 
frische Pleurareizung mit Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
ein, so dass von weiterer Maskenbehandlung abgesehen werden 
musste. 

Fall 8. Frau Maria B., 28 Jahre, Näherin, aufgenommen 
19. IV. 1911. 

Heredität o. B. War als Mädchen bleichsüchtig, sonst nie krank. Seit 
Februar 1909 dauernd Husten. Herbst 1902 zwei Monate deswegen im Hospital, 
damals Tbc. festgestellt. Anfang April ds. Js. geringe Blutbeimengungen beim 
Auswurf. 

Befund: Dürftig genährt, blass; viel Husten, wenig Auswurf. Tbc. -f-. 
Gewicht 48,8 kg. 

Lungen: Geringe Schallverkürzung R. 0. bis II. Rippe und Spina; Aus¬ 
kultation: R. verschärftes Atmen mit leicht bronchialem Beiklang bis II. Rippe, 
hinten bis etwas unter Spina mit mässig zahlreichen mittelblasigen Rhonchi. 
Links Vesikuläratmen, oben bis II. Rippe und Mitte des Schulterblattes spär¬ 
liches Knacken, hauptsächlich nach Husten. 

Therapie; Bettruhe. 

12. V. 11. Bisheriger Verlauf: Abendtemperaturen zeitweise über 38°, 
einige Male vorübergehend leicht blutige Tingierung des Auswurfs. Gewichts¬ 
zunahme. 

12. V. 1911. Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Viel Hustenreiz, wenig Auswurf, beim Husten Stiche in der 
Gegend des Brustbeins, leichte Mattigkeit, Gefühl von Schwere in den Beinen, 
Herzklopfen, mässiger Schlaf. 

Befund: Gewicht 51 kg. Lungen: Wie oben. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Diffuse, stärkere Trübung des linken 
Oberlappens, weniger des rechten. Spitze verhältnismässig frei. 

Platte: L. Lunge in toto verschleiert. Ganzer linker Oberlappen durch¬ 
setzt mit reichlichen watteflockenartigen Schatten, am dichtesten neben dem 
Hilus. Rechter Oberlappen mit mehr kleinherdförmigen Schatten bis in die 
Spitze hinein durchsetzt. Rechter Hilus sehr verstärkt. 

Krankheitsauffassung: Diffuser Infiltrationsprozess in beiden Oberlappen, 
links mehr als rechts, mit Katarrh und Einschmelzungserscheinungen. 

27. V. Tägliche Benutzungsdauer der Maske allmählich gesteigert, von 
heute an 3 mal täglich 1 Stunde. Keinerlei Beschwerden, auch im Anfang der 
Kur nicht. Pat. nimmt die Maske sehr gern, fühlt sich kräftiger, der Husten 
ist geringer geworden. Im Auswurf kein Blut wieder. Gewichtszunahme. 

Therapie: Bettruhe. 

12. VI. Auch längere tägliche Maskenatmung (2 mal je 2 Stunden täglich) 
wird gut vertragen, Pat. fühlt sich seit Beginn der Kur viel wohler und „freier“. 
Frische Gesichtsfarbe. Husten und Auswurf haben weiter nachgelassen. Vor 
einigen Tagen leicht blutige Tingierung des Auswurfs, an diesem Tage Maske 
nicht angelegt. Am folgenden Tage, weil kein Blut mehr auftrat, Fortsetzung 
der Maskenkur. Temperatur zeitweise über 38°. Bettruhe. 

25* 
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21. VI. Pat. hatte einige Tage lang die Kur unterbrechen müssen, weil 
an der Maske eine Bandage angebracht wurde, die das Abgleiten im Schlaf 
verhindern soll. Sie konnte die Rückgabe der Maske kaum erwarten, soll sie 
von jetzt an auch nachts anlegen, ausserdem bei Tage täglich 5 Stunden. 

12. VII. Maske seit 21. VI. 11 jede Nacht ohne Beschwerden bis zum 
Erwachen gehabt, bei Tage wurde die Maskenatmung wegen grosser Hitze auf 
4 Stunden herabgesetzt. Gutes Allgemeinbefinden. Auswurf viel weniger. Husten 
unverändert. Atemnot beim Treppensteigen verschwunden. Zunahme des Hämo¬ 
globingehaltes und der Erythrozyten. Lungenbefund wenig geändert, jedoch 
L. H. Rhonchi bis Angulus. 

9. VIII. Maskenbehandlung in derselben Weise fortgesetzt, in der letzten 
Zeit jedoch wegen Hitze bei Tage auf 3 Stunden reduziert. Allgemeinbefinden 
wie vorher. Gewicht 51,2 kg (= -f- 0,2 kg). Temperaturen meist zwischen 
37,0° und 37,5°, vereinzelt noch Erhebungen über 38°. Atemfrequenz 14—18 
in der Minute. Zeitweises Aufstehen. 

Lungen: Rechts unverändert, links ist der Erkrankungsprozess fort¬ 
geschritten. Mittelblasige Rhonchi vorn bis IV. Rippe, hinten bis Angulus 
scapulae. Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Gesamtkrankenha.usbehandlung etwa 
4 Monate, Dauer der Maskenatmung beinahe 3 Monate. Die Erkran¬ 
kung, die eine doppelseitige Oberlappentuberkulose im III. Stadium 
mit deutlichen Einschmelzungserscheinungen darstellt, ist unter der 
Maskenbehandlung entschieden weiter fortgeschritten, wie sich aus 
der .Vermehrung und Ausdehnung des Katarrhs in der linken Lunge 
(bis IV. Rippe und Angulus) ergibt. Husten und Auswurf sind frei¬ 
lich verringert. Das Allgemeinbefinden ist trotz der Verschlechterung 
des lokalen Befundes gebessert. Das Gewicht ist jedoch in 3 Monaten 
nur um 0,2 kg gestiegen. 

Nachtrag vom 4. III. 12: Pat. hat sich bis kurz vor Weih¬ 
nachten 1911 leidlich wohl gefühlt, hat nur einmal 14 Tage lang 
zu Bett gelegen. Dann aber traten Heiserkeit und Kehlkopf schmerzen 
und damit eine schnellere Abnahme des Allgemeinbefindens ein, 
so dass sie am 18. I. 12 das Hospital wieder aufsuchte. 

Es bestand Infiltration und starker Katarrh beider Oberlappen 
mit Kavernen, links auch Katarrh des Unterlappens, Kehlkopf- und 
Darmtuberkulose, dabei fast dauernd Fieber. Allmählich Kräftever¬ 
fall. Am 4. III. 12 trat der Exitus ein. 

Sektionsbefund: Gänseeigrosse Kavernen in beiden Ober¬ 
lappen, auch Unterlappen mit tuberkulösen Herden durchsetzt. Aus¬ 
gedehnte Tuberkulose des Heum und vor allem des Cökum, sowie 
starke Ulzerationen der Stimmbänder und zahlreiche Geschwüre der 
Trachea. 

Fall 9. Mathias F., 23 Jahre, Hoteldiener, aufgenommen 
26. IX. 1911 
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Mutter und eine Schwester an Tubericulose gestorben. Pat. ist seit mehreren 
Jahren lungenkrank, hat in den letzten Monaten mehrere Male Blutspucken 
gehabt; die Menge des Blutes kann er nicht angeben. 

Befund: Ausreichender Ernährungszustand, blass. Viel Husten, mässigar 
Auswurf. Temperatur 38,1°. Tbc. -f*. Gewicht 63 kg. 

Lungen: Infiltration der rechten Spitze und des linken Oberlappens, 
rechter Oberlappen mässiger, linke ganze Lunge reichlicher Katarrh. 

Therapie: Bettruhe. 

11. X. 11. Bisheriger Verlauf: Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen ver¬ 
schleiert, verstärkter Hilus. Dem linken Interlobärspalt entlang stärkere In¬ 
filtrationsschatten. 

Temperatur schwankt zwischen 37 und 38°, vereinzelt Erhebungen über 38°. 

Am 11. X. Hämoptoe von ca. 100 ccm reinem Blut. Daraufhin wird die 
Kuhnsche Saugmaske gegeben, um weitere Blutungen zu verhindern. 
Beginn mit 3 mal täglich 10 Minuten, langsam steigend. An den 2 nächsten 
Tagen enthielt der Auswurf noch Spuren von Blut, frische Hämoptoe ist nicht 
mehr erfolgt. Subjektive Beschwerden hat Pat. durch die Maske nicht. 

23. X. Kein Blut im Auswurf. Allgemeinbefinden gut, Maskenatmung wird 
gut vertragen, soll allmählich gesteigert werden bis 3 mal täglich 1 Stunde. 
Steht seit gestern auf. 

Lungenbefund: Schallverkürzung über dem linken Oberlappen. Auskul¬ 
tation : R. rauhes vesikobronchiales Atmen bis etwa unter Klavikula und 
Spina, spärliche, feine Rhonchi bis fast II. Rippe und bis Media scapulae. 
Links: Abgeschwächte bronchovesikuläre Atmung bis III. Rippe und Media 
scapulae, schärfere bis Angulus, mit ziemlich reichlichen mittelblasigen Rhonchi. 
Husten und Auswurf mässig. Tbc. Brustumfang 88/91 cm. 

30. X. Vormittags plötzlich ohne besondere Veranlassung wieder Hämoptoe 
(1 Esslöffel frisches Blut), etwa 1 Stunde nachdem Pat. die einstündige Masken¬ 
atmung beendet hatte und sich vollkommen wohl fühlte. Maskenatmung herab¬ 
gesetzt auf 3 mal täglich 1 / 4 Stunde. 

3. XI. Da keine neue Blutung stattfand und auch die Blutreste im Aus¬ 
wurf verschwunden sind, wird die Maskenatmung wieder auf 3 Stunden täg¬ 
lich erhöht. Bettruhe. 

26. XI. Lungen: Links geringe Abnahme des Katarrhs, sonst Status idem. • 
Verhältnismässig gutes Allgemeinbefinden. Husten und Auswurf haben nach¬ 
gelassen. Kein Blut wieder. Gewichtszunahme. Die Temperatur bewegt sich 
zwischen 37,5° und 38,5°. Maske weiter, 3 Stunden täglich. Gewicht 69 kg. 

14. XII. Seit ca. 8 Tagen vermehrter Husten. Appetit dauernd schlecht, 
so dass Vin. Condurango gegeben wird. Temperaturen bis 38,9°. Mattigkeit. 
Dauernde Bettruhe. 

23. XII. Lungenbefund: R. vesikobronchiale Atmung bis II. Rippe und 
Media scapulae, ohne Rhonchi. L. abgeschwächte bronchovesikuläre Atmung bis 
III. Rippe und unter Media scapulae, mit ziemlich zahlreichen, mittel blasige« 
Rhonchi. Husten und Auswurf vermehrt. Blut hat sich im Auswurf nicht 
wieder gezeigt. Tbc. 

Allgemeinbefinden mässig. Appetit nicht gebessert; das Gewicht, das bis 
Ende vorigen Monats auf 69 kg gestiegen war, ist jetzt im Abfallen begriffon. 
Temperaturen unverändert. Atemfrequenz 20—24. 

11. I. 12. Lungen: R. über dem Gebiet oberhalb 11. Rippe und Schulter¬ 
blattmitte spärliche klein- bis mittclblasige Rhonchi bei vesikobronchialer 
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Atmung. L. oben bis III. Rippe und fast Angulus bronchovesikuläre Atmung 
mit reichlichen mittel blasigen Rhonchi (mehr als früher). Husten und Auswurf 
ziemlich stark. Atmungsfrequenz 20—24. Allgemeinbefinden verschlechtert, 
Mattigkeit, hektisches Fieber mit abendlichen Erhebungen bis 38,6°. Appetit 
sehr mässig, Gewicht gesunken auf 66,5 kg. 

Röntgenplatte: R. Hilus verstärkt. Nach dem Oberlappen hin deutliche 
Infiltrationsschatten, mässig zahlreich und mässig dicht, auch im Unterlappen 
vereinzelte Schatten, mehr scharf begrenzt L. Oberlappen ziemlich dicht 
infiltriert, vorwiegend Spitze und untere Hälfte. Unterlappen frei. Im Ober¬ 
lappengebiet deutliche Schrumpfung. Retraktion des Herzschattens nach links. 
Zwerchfellkonturen beiderseits scharf. 

Die Maskenbehandlung wird nach 3 Monate langer Anwendung abgebrochen 
wegen deutlicher Verschlimmerung des Kranken. 

Beurteilung: In diesem Falle, bei dem es sich um doppel¬ 
seitige Oberlappentuberkulose (III. Stadium), links mit gröberen Ein- 
schmelzungeu handelt, hat die Maske vollkommen versagt. Ihre 
Anwendung wurde anfangs wegen einer Hämoptoe für indiziert ge¬ 
halten, um neuen Blutungen vorzubeugen. Jedoch trat während 
der Maskenbehandlung, etwa 3 Wochen nach der ersten Blutung, 
eine neue Blutung auf; später allerdings nicht wieder. Im weiteren 
Verlauf der Kur hat sich eine offensichtliche Verschlimmerung des 
ganzen Zustandes, sowohl objektiv, wie subjektiv, gezeigt. Die Tem¬ 
peraturen sind allmählich höher gestiegen, das ganze Allgemein¬ 
befinden hat sich verschlechtert, das Gewicht ist anfangs gestiegen, 
dann laber rasch abgefallen, Husten und Auswurf haben sich ver¬ 
mehrt. Im Lungenbefund hat sich ein deutliches Fortschreiten des 
Katarrhs, namentlich auch der Einschmelzungserscheinungen, gezeigt. 

Nachtrag vom 7. III.: Die Verschlimmerung des Allgemein¬ 
befindens und des Lungenbefundes ist stetig fortgeschritten, die 
Temperatur bewegt sich in den letzten Wochen zwischen 38,5 und 
39,8°, mit gelegentlichen Erhebungen über 40°. Pat. ist sehr hinfällig 
geworden und magert mehr und mehr ab. Gestern ist links spontan 
Pneumothorax eingetreten. 

Fall 10. Anna G., 34 Jahre, Hausfrau, aufgenommen 
27. IV. 1911. 

Heredität o. B. Pat. ist, abgesehen von Bleichsucht, früher nie krank 
gewesen. Oktober 1910 Beginn des Lungenleidens, nach Wochenbett im Dezember 
Verschlimmerung. 

Befund: Mittlerer Ernährungszustand, blass, mässiger Husten und Aus¬ 
wurf. Tbc. -(-. Erhöhte Temperaturen. Gewicht 52,8 kg. 

Lungen: Schallvcrkiirzung beiderseits oben, R. und L., rechts bis II. Rippe 
und Mitte Scapulae, links bis Klavikula und Spina. Über beiden Oberlappen 
scharfes Vesikuläratmen, mit feuchten Rhonchi, bis II. Rippe und Mitte Skapulae, 
rechts zahlreicher als links. 

Behandlung: Allgemein kräftigend. Bettruhe. 
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9. V. Beginn der Maskenbehandlung (bei Bettruhe). 

Klagen: Mäßiger Husten und Auswurf, Bekiemmungsgefühl auf der Brust, 
Atemnot bei Treppensteigen und schnellerem Gehen, Mattigkeit, Gefühl von 
Schwere in den Beinen. Massiger Appetit. 

Befund: Wie oben. Gewicht 53,2 kg. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Über beiden Oberlappen leichter diffuser 
Schleier. Spitzen relativ hell. Pleurasinus frei. Zwerchfellbewegungen rechts 
etwas mangelhaft. 

Platte: Beide Oberlappen trübe bis in die Unterlappen hinein. Walnuss¬ 
grosser Drüsenknoten im rechten Hilus. Vorwiegend Marsch vom Hilus in die 
Oberlappen hinein. 

Krankheitsauffassung: Massige kleinherdförmige Infiltration beider Ober¬ 
lappen mit Katarrh. Wenig Neigung zu Einschmelzung. 

25. V. In den ersten Tagen bei Maskengebrauch Brustschmerzen und Er¬ 
schwerung der Atmung, später nicht mehr. Husten geringer. Besserung des 
Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme. Pat. ist mit der Maske zufrieden. Täg¬ 
liche Dosen allmählich gesteigert, von heute an 4 Stunden täglich. Während 
der Maskenatmung Müdigkeit. Temperaturen dauernd erhöht, zeitweise über 
38°. Atmungsfrequenz 16—22. 

9. VI. Pat. hat starke Angina gehabt, danach noch einige Tage Temperatur 
zwischen 38 und 39°, stärkerer Husten und erhebliche Störung des Allgemein¬ 
befindens. Maske deshalb nur unregelmässig genommen. Jetzt wieder Besserung. 
Maskenkur wieder regelmässig aufgenommen (2 mal täglich je 2 Stunden). 

20. VI. Blutbefund nicht wesentlich verändert. In letzter Zeit stärkere 
Schmerzen bei Maskengebrauch in linker Seite und Rücken, nach Abnahme 
der Maske lassen dieselben nach. Sie sind erst aufgetreten, seitdem der In¬ 
spirationsspalt weiter geschlossen worden ist. Deshalb wird der Spalt jetzt 
wieder geöffnet. Während der Maskenatmung empfindet Pat. Müdigkeit, schläft 
auch zuweilen ein. Langsame Gewichtszunahme. Temperaturen jetzt meist 
normal. 

30. VI. Bei offenem Spalt keine Schmerzen mehr. 

9. VII. 4 Stunden täglich Maskenatmung durchgeführt, man musste der 
Pat. allerdings öfters gut Zureden, weil ihr die Maske sehr lästig war. Im 
ganzen fühlt sie sich etwas wohler, nicht mehr ganz so matt. Atemnot beim 
Gehen geringer, desgleichen Husten und Auswurf. Appetit ein wenig gebessert. 
Gewicht 57,3 kg (= -|- 4,1 kg). Temperaturen seit einem Monat nur noch 
wenig erhöht (bis 37,8°). Noch dauernd Bettruhe. 

Lungen: Perkussion und Charakter des Atemgeräusches annähernd wie 
vorher, jedoch beiderseits Zunahme des Katarrhs. Die Rhonchi erstrecken sich 
V. R. bis etwas unter Klavikula, R. H. bis Angulus, am Zahlreichsten in Infra- 
spinata, L. über die ganze Lunge, oben massig zahlreich, mittelblasig, unten 
spärlicher. Pat. wird auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung 2 Monate. Pat. 
litt an doppelseitiger Oberlappen tuberkulöse mit reichlichem Katarrh. 
Eine Besserung des Lungenbefundes ist während der Behandlung 
nicht eingetreten, vielmehr hat der Katarrh sieh auf beiden Seiten 
weiter ausgedehnt, links sogar auf die ganze Lunge. Als positiver 
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Erfolg der Gesamtbehandlung ist dagegen das Nachlassen der Kurz¬ 
atmigkeit, des Hustens und Auswurfs zu betrachten, ferner die 
Hebung des Allgemeinbefindens, des Appetits, sowie die Gewichts¬ 
zunahme (um 4,1 kg seit Beginn der Maskenkur) und das Sinken 
der Temperatur. 

Fall 11. Helene G., 23 Jahre, Hausfrau, aufgenommen 
18. IV. 1911. 

Heredität o. B. Pat. war früher nie krank. April 1909 nach einem Wochen¬ 
bett bekam sie Lungenspitzenkatarrh, nach einer zweiten Entbindung Oktober 
1910 Verschlimmerung. 

Befund: Sehr blass, ziemlich dürftig genährt. Massiger Husten und Aus¬ 
wurf. Tbc. -|— Temperaturen um 38°. Gewicht 44 kg. 

Lungen: Krönig R. 5,75 cm, L. 4,0 cm. Mittelstarke Schallverkürzung und 
Atmung mit stark bronchialem Beiklang L. 0. bis Klavikula und Media 
scapulae; sehr geringe Schallabkürzung R. 0. bis Klavikula und Spina, hier 
verschärftes Atmen mit leicht bronchialem Beiklang. Beiderseits mässig zahl¬ 
reiche Rhonchi, nach unten hin bis Angulus spärlicher werdend, V. L. ent¬ 
sprechend, rechts nur über der Spitze. 

Therapie: Allgemein kräftigend. Bettruhe. 

9. V. 11. Bisheriger Verlauf: Geringe Hebung des Allgemeinbefindens, 
Temperaturen um 38°. 

9. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Ziemlich starker Husten, bei Tag wenig, morgens mehr Auswurf, 
der sich schwer löst, Mattigkeit, zuweilen Kopfschmerzen, selten Schwindel. 

Befund: Wie oben. Gewicht 44,5 kg. Temperaturen zwischen 37° 
und 380. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: L. Oberlappen durchsetzt mit groben 
Schattenflocken, vorwiegend in der oberen Hälfte. In der Mitte des r. Ober¬ 
lappens ebenfalls einige grobe Schattenflocken. Beide Spitzen relativ hell. 
Zwerchfellbewegungen gut 

Platte: In beiden Oberlappen, rechts fast in der ganzen Lunge, zahlreiche, 
grobe Infiltrationsherde, besonders dicht stehend im linken Oberlappen. Beider¬ 
seits anscheinend mehrere kleine Kavernen. Spitzen verhältnismässig frei, 
namentlich rechts. 

Krankheitsauffassung: Starke Infiltration des linken Oberlappens, geringere 
der rechten Lunge. Beiderseits Einschmelzung und Katarrh (Stadium III.) 

24. V. In den ersten Tagen des Maskengebrauchs Gefühl von Spannung 
über der Brust und Erschwerung des Atmens, später nicht mehr. Pat. fühlt 
sich mit der Maske wohl, hat keine Beschwerden. Husten geringer, Auswurf 
löst sich besser. In den ersten Wochen starke Gewichtszunahme (2,5 kg), in 
der folgenden Woche aber wieder 2 kg abgenommen, trotz unveränderten 
Appetits. Tägliche Dosis der Maskenatmung allmählich gesteigert, von heute 
an 3 mal täglich 1 Stunde. Die Temperaturen sind sehr ungleich, häufig über 
38°. Atemfrequenz 10—14 in der Minute. Dauernde Bettruhe. 

0. VI. Auch 4 Stunden tägliche Maskenatmung (2 mal je 2 Std.) wird gut 
vertragen, Pat. fühlt sich im ganzen besser, „freier“ als vor der Maskenkur, 
sie nimmt die Maske gern. Temperaturen zeitweise über 38°. Appetit mässig, 
das Körpergewicht macht keine rechten Fortschritte. 
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21. VI. Pat. soll jetzt die Maske auch zur Nacht anlegen, bei Tage 
5 Stunden. Hämoglobingehalt und rote Blutkörperchen vermehrt, weisse wie 
vorher. 

9. VII. Maskenatmung bei Tage 5 Stunden und nachts durchgeführt, ohne 
Beschwerden, fühlt sich morgens so wie 9onst. Husten und Auswurf nur noch 
morgens ein wenig. Temperaturen jedoch abends fast immer erhöht, durch¬ 
schnittlich 38 bis 38,2°, vereinzelt aber auch über 39°. Appetit mässig, Ge¬ 
wicht 45,7 kg (= -f- 1,2 kg). Immer noch gewisse Mattigkeit. Atemfrequenz 
im Durchschnitt 12. 

Lungen: R. wie zu Beginn der Maskenkur, L. über der ganzen Lungje 
Rhonchi, und zwar V. 0. bis IV. Rippe bzw. Angulus scapulae ziemlich reich¬ 
lich und mittelblasig, weiter unten spärlicher und feiner. Charakter des 
Atemgeräusches wie zu Anfang. Pat. wird auf Wunsch entlassen, will die Kur 
zu Hause fortsetzen. 

Beurteilung: Gesamtkrankenhausbehandlung annähernd drei 
Monate. Dauer der Maskenbehandlung zwei Monate. Doppelseitige 
Tuberkulose im III. Stadium. Der Lungenbefund hat sich unter 
der Gesamtbehandlung verschlechtert, insofern als links der Katarrh 
sich über die ganze Lunge ausgedehnt hat. In beiden Oberlappen be¬ 
finden sich zweifellos Kavernen. Eine Besserung ist nur hinsicht¬ 
lich des erheblichen Nachlassens von Husten und Auswurf zu kon¬ 
statieren. Das Allgemeinbefinden hat sich wenig geändert, die fieber¬ 
haften Temperaturen haben während der ganzen Zeit ang-ehalten. 

Nachtrag: Ob Pat., wie beabsichtigt, zu Hause die Masken¬ 
kur fortgesetzt hat, konnte ich nicht erfahren. Ihr Zustand hat sich 
jedoch allmählich verschlimmert und Ende Dezember ist sie zu 
Hause gestorben. 

Fall 12. Anna H., 34 Jahre, Hausfrau, aufgenommen 
1. II. 1911. 

Beide Eltern und ein Bruder an Lungentuberkulose gestorben. Pat. hat 
früher Bauchfellentzündung gehabt. Ihr Lungen lei den hat angeblich im 
15. Lebensjahr begonnen, seit etwa 2 Jahren Verschlimmerung. Sommer und 
Herbst 1909 war sie deshalb einige Monate in Hospitalbehandlung. 

Befund: Hochgradig abgemagert, sehr blass. Sehr geringer Appetit. Fieber, 
starker Husten, reichlich Auswurf. Tbc. 

Lungen: Stärkere Schall Verkürzung R. bis Klavikula und Spina, L. bis 
V. Rippe und Mitte des Schulterblattes. Sehr mangelhafte Beweglichkeit der 
unteren Grenzen links. Auskultation: R. Atmung mit bronchialem Beiklang 
über der Spitze, mässig zahlreiche, feuchte Rhonchi bis IV. Rippe und Mitte 
des Schulterblattes. Links Bronchialatmen bis V. Rippe und bis unter Media 
scapulae, zahlreiche feuchte, zum Teil klingende Rhonchi über der ganzen 
Lunge, oben mehr als unten. 

Behandlung: Symptomatisch. Bettruhe. 

31. V. 11. Bisheriger Verlauf: Temperaturen abends meistens über 38°, 
grosse Schwäche, so dass Pat. fast dauernd zu Bett liegt. Appetit lässt immer 
mehr nach. Lungenbefund hält sich etwa auf gleicher Stufe. 
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31. V. 1911. Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Viel Husten und Auswurf, zeitweise Schmerzen in Brust und 
Rücken, in wechselnder Stärke. Grosses Schwächegefühl, oft Kopfschmerzen 
und Schwindel, Schlaf schlecht, oft durch Husten und starke Nachtschweisse 
gestört. Sehr wenig Appetit. 

Befund* Wie oben, jedoch Rhonchi reichen R.V. nur bis II. Rippe, links 
nur bis IV. Rippe und Angulus, zurzeit auch keine klingenden Rhonchi zu 
hören. Höchstwahrscheinlich auch Darmtuberkulose. 

Krankheitsauffassung: Grobe Infiltration der linken Lunge bis in den 
Unterlappen hinein mit Einschmelzungen, geringere Infiltration der r. Spitze. 
Vorgeschrittener Prozess, der durch die Maske kaum zum Stillstand gebracht 
werden kann; es soll vielmehr nur versucht werden, durch Maskenkur eine 
Besserung des Appetits und damit eine Hebung des Allgemeinbefindens zu be¬ 
wirken. In Anbetracht der Schwäche der Pat. soll die Maskenkur mit besonderer 
Vorsicht bei dauernder Bettruhe und unter ganz langsamer Steigerung der 
täglichen Dosen ausgeführt werden. 

14 VI. Bisher keinerlei Besserung, speziell auch nicht des Appetits zu ver¬ 
zeichnen, zeitweise bei Maskenatmung sogar mehr Brustschmerzen links unten. 
Länger als 2 mal täglich je 1 / 2 Stunde kann Pat. die Maske nicht vertragen, 
weil sie mehr Atemnot und Schmerzen bekommt. 

30. VI. Pat. hat versucht, die Maske 3 mal täglich 1 / 2 Stunde zu be¬ 
nutzen, kann es aber nicht durchführen, weil es sie zu sehr anstrengt, auch 
immer wieder Schmerzen in 1. Brust- und Rückenseite sich einstellen. 2 mal 
täglich 1 / 2 Stunde hält sie unter Zureden mit Mühe aus. Bisher noch keinerlei 
Besserung, Appetit noch ebenso schlecht wie vorher. Die allgemeine Schwäche 
und Abmagerung hat zugenommen, hauptsächlich wohl wegen der Darmtuber¬ 
kulose. Temperaturen abends immer erhöht, manchmal über 38,5°. 

6. VII. Lungenprozess fortgeschritten. Hochgradige Schwäche, Appetit 
liegt fast ganz darnieder. 

Da die Maskenkur keinerlei Besserung gebracht hat, vielmehr die Pat. 
bei ihrem hochgradig geschwächten Allgemeinzustand dadurch schon bei den 
kleinen Dosen (2 mal täglich Std.) sich sehr angestrengt gefühlt hat, ist 
von einer weiteren Fortsetzung der Kur kein Erfolg zu erwarten, sie wird daher 
jetzt abgebrochen (nach 7 Wochen). 

30. VII. Die allgemeine Schwäche hat weiter zugenommen, heute Exitus. 

Sektionsbefund: Ulzeröse Lungentuberkulose mit totalem kavernösem Zer¬ 
fall beider Oberlappen. Hochgradige Darmtuberkulose mit Perforationen. Tuber¬ 
kulöse Adhäsiv-Peritonitis. 

Beurteilung: Die Maske, die in diesem weit vorgeschrittenen 
Falle nur zur symptomatischen Behandlung der Appetitlosigkeit und 
der allgemeinen Schwäche angewandt werden sollte, hat vollkommen 
versagt, sie hat den fortschreitenden Verfall in keiner Weise auf¬ 
halten können. Die Beobachtungen von Kuhn u. a., dass Phthisiker 
im letzten Stadium, bei hochgradigem Schwächezustand durch die 
Maskenatmung eine deutliche Besserung ihres subjektiven und All¬ 
gemeinbefindens erfahren, können also auch durch diesen Fall nicht 
bestätigt werden. 
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Fall 13. Friedrich H., 38 Jahre, Maurer, aufgenommen 
27. IV. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Fat. war früher nie ernstlich krank. 
März 1910 bekam er plötzlich Bluthusten und ist seitdem lungenkrank, hat 
aber bis Ende Februar dieses Jahres gearbeitet. Seitdem hat sein Allgemein¬ 
zustand sich verschlechtert. 

Befund: Mässiger Ernährungszustand, viel Husten und Auswurf. Tbc. +• 
Gewicht 62,5 kg. 

Lungen: In beiden Oberlappen Infiltration massigen Grades neben Narben, 
besonders in den Spitzen, hauptsächlich rechts. Auch beiderseits Katarrh. Unter- 
lappen frei. 

Therapie: Liegekur. 

16. X. 11. Bisheriger Verlauf: Bis 12. VI. meistens fieberfrei, nur zu¬ 
weilen Erhebungen bis 37,8°. 

Am 13. VI. Nachweis einer trockenen Pleuritis R. U. mit Fiebersteigerung 
bis 40,2°. Bis 6 .VII. allmählicher Abfall des Fiebers und Rückkehr zur früheren 
Temperatur. Ebenso Nachlassen der physikalischen pleuritischen Erscheinungen. 
Es bleiben leichtes Reiben und geringe Schmerzen R. U. beim Atmen zurück. 
Im allgemeinen langsames Sinken des Gesamtzustandes, Gewichtsabnahme. Der 
Lungenbefund hat sich kaum geändert. 

Am 14. X. wird ein pleuritischer Erguss R. U. bis Angulushöhe fest¬ 
gestellt. Die Probepunktion liefert klare seröse Flüssigkeit. Temperatur seit 
Wochen um 37°, nur sehr selten etwas höher. Dauernde Bettruhe. 

16. X. 11. Am 16. X. wird die Saugmaskenkur eingeleitet 
zur Beförderung der Resorption des Ergusses. 

Gewicht 58,5 kg. 

3. XI. Die Dämpfungszone R. H. U. ist noch 4 Querfinger hoch, also 
höchstens um 1 Querfinger verkleinert. Von der Maske hat Pat., abgesehen 
von geringen Kopfschmerzen in den ersten 2—3 Tagen, keine Beschwerden, 
er verspürt aber subjektiv auch noch keine Besserung. Weitere Gewichts¬ 
abnahme. Temperaturen meist unter 37,0°, vereinzelt bis 37,3°. Die Maske 
wird täglich 2 mal 1 Stunde angelegt. 

24. XI. Erguss unverändert. Bei erneuter Probe- und Anregungspunktion 
wieder seröse Flüssigkeit Gewicht in den letzten 14 Tagen um 1 kg gestiegen. 

5. XII. Erguss noch 3 Querfinger hoch, im übrigen Status idem. Allge¬ 
meinbefinden gut, kein Fieber. Bettruhe. 

29. XII. In den letzten 14 Tagen 0,5 kg Gewichtszunahme; Husten und 
Auswurf gering. 

Lungen: R. H. von Angulus an Dämpfung, Pektoralfremitus und Atem¬ 
geräusch abgeschwächt. Atmungsfrequenz zwischen 20 und 28. Temperatur 
nicht erhöht. 

11 I. 12. Probepunktion R. H. U. ohne Resultat. 

Röntgenplatte: L. Lunge: Kompensatorisch geringer Tiefstand des Zwerch¬ 
fells. Retraktion des Mediastinums nach rechts. Hilus etwas verstärkt. In der 
Spitze ziemlich reichliche, im übrigen Teil des Oberlappens mässig reich¬ 
liche, in der mittleren Lungenpartie abklingende, weiche Flöckchenbildung. 

Rechte Lunge: Unterlappen völlig dicht beschattet, nicht abgrenzbar vom 
Zwerchfell. Überlappen durchsetzt mit mässig reichlichen Flöckchen bis herab 
zur Mittelpartie. Oberlappen im ganzen deutlich geschrumpft, Zwischenrippen- 
räume etwas verengert 
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26. I. Die Maskenbehandlung ist bis jetzt fortgesetzt worden, wird nun¬ 
mehr ausgesetzt, da der Erguss verschwunden und eine Wirkung auf den 
übrigen Lungenprozess nicht zu erwarten ist. Der Befund ist wie früher. Husten 
und Auswurf sind ziemlich spärlich. Tbc. -|-. Allgemeinbefinden leidlich. Das 
Körpergewicht ist nicht mehr gestiegen, die Zunahme beträgt seit Beginn der 
Maskenbehandlung nur 1 kg. Die Temperatur war andauernd normal, Atem¬ 
frequenz im Durchschnitt 24. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung über 3 Monate. 
Es handelt sich um eine doppelseitige Lungentuberkulose im dritten 
Stadium, ohne Einschmelzungen, bei der sich im Hospital eine ex¬ 
sudative Pleuritis entwickelt hat. Zur Beschleunigung der Resorp- 
tion wird die Saugmaske angewandt. Es kann nicht behauptet werden, 
dass die Resorption dieses nur bis zum Angulus scapulae reichenden, 
also nicht sehr grossen Exsudates unter der Maskenbehandlung 
schneller vor sich gegangen wäre, als unter der sonst üblichen 
Therapie. Der Erguss ist erst nach ca. 3 Monaten mit Hinterlassung 
einer dicken Schwarte verschwunden. Der übrige Lungenbefund 
ist unverändert geblieben, das Allgemeinbefinden hat sich langsam 
etwas gehoben, ebenso das Körpergewicht. 

Fall 14. Wilhelm H., 34 Jahre, Maschinenschreiner, auf¬ 
genommen 22. IX. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Pat. war selbst nie ernstlich krank. 
Seit 1 / s Jahr will er sein Lungenleiden haben, das mit Frösteln, Husten und 
Auswurf begonnen hat und sich allmählich verschlimmerte. 

Befund: Abgemagert, sehr blass. Fieber bis 39,3°. Viel Husten und Aus¬ 
wurf. Tbc. -f- Gewicht 58 kg. 

Lungen: R. Spitze steht tiefer. Pleuritischer Erguss rechts, der hinten 
bis zum Angulus reicht. R. 0. Schallverkürzung, L. 0. ebenfalls, aber ge¬ 
ringer, Atmung mit bronchialem Beiklang und feuchten Rhonchi bis Klavikula 
und Media scapulae. 

Links bronchovesikuläre Atmung bis Klavikula und Media scapulae, spär¬ 
liche Rhonchi bis IV. Rippe und bis Angulus. 

Das Punktat besteht aus klarer Flüssigkeit und ist steril. Bettruhe. 

29. IX. Kuh n sehe Saugmaske zwecks Beförderung der Resorption. Tem¬ 
peraturen zwischen 37,5 und 39,3°. Viel Husten und Auswnrf. Atemfrequenz 22. 

Röntgenplatte: Rechts unten handbreiter absoluter Schatten. Hilus beider¬ 
seits sehr verstärkt, krankhaft verstärkte Stränge von dort in beide Unter¬ 
lappen ziehend. Flockige zahlreiche Trübungen in beiden Oberlappen, links 
sind dieselben grösser als rechts. Intensiver Schatten R. unterhalb Klavikula, 
IV 2 Querfinger breit, vom Hilus schräg nach oben ziehend. Keine Herz¬ 
verdrängung. 

13. X. Fieber langsam abgefallen, Temperatur steigt nicht mehr über 
37,8°, Erguss kleiner geworden. Husten geringer, kein Auswurf mehr. Von 
seiten der Maske keine Beschwerden. Allmähliche Steigerung der täglichen 
Maskenatmung, jetzt 3 mal täglich 1 Stunde. Atemfrequenz 18—22, sehr selten 
etwas höher. 
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27. X. Erguss verschwunden, an seiner Stelle hört man weiches Reiben, 
bei abgeschwächtem Atemgeräusch, Perkussionsschall R. U. verkürzt (Schwarte). 
Sonst Lungenbefund unverändert Sehr wenig Husten, kein Auswurf mehr. 
Hebung des Allgemeinbefindens, 3 kg Gewichtszunahme. Die Temperatur ist 
allmählich weiter gefallen, seit 4 Tagen unter 37°. 

Röntgendurchleuchtung: Schattenschleier über dem r. Unterlappen. Zwerch¬ 
feilbewegungen rechts sehr mangelhaft, aber bereits wieder deutlich erkennbar. 
Maske weiter 3 Stunden täglich. 

2. XI. Pat. war ein paar Tage zeitweise ausser Bett gewesen, heute ist 
wieder ein Erguss R. U. festzustellen in denselben Grenzen wie zu Anfang. 
Probepunktion liefert wieder seröse Flüssigkeit. Kein Fieber. Temperaturen 
unter 37°. 

Therapie: Bettruhe, Maske weiter. 

24. XI. Der Erguss resorbiert sich nur sehr langsam, steht noch 3 Quer¬ 
finger hoch. Allgemeinbefinden gut, Temperatur dauernd unter 37°, sehr wenig 
Husten ohne Auswurf. Atemfrequenz 20—24. 

1. XII. Lungen: Erguss unverändert. Charakter des Atemgeräusches wie 
zu Anfang. Katarrh jedoch wesentlich geringer, nur R. H. oberhalb Spina und 
L. H. neben Spina noch vereinzelte Rhonchi. Sehr wenig Husten, kein Aus¬ 
wurf. Allgemeinbefinden gut. 3,5 kg Gewichtszunahme. Temperatur unter 37°. 

Wegen häuslicher Verhältnisse auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung 2 Monate. Die 
Maske war gegeben worden, um die Resorption des pleuritischen Er¬ 
gusses zu beschleunigen; eine besondere günstige Einwirkung auf 
den übrigen Lungenbefund wurde nach den bisherigen Erfahrungen 
mit der Maske nicht erwartet. Es kann nicht behauptet werden, 
dass der Erguss schneller resorbiert worden wäre als unter der sonst 
üblichen Therapie. Nachdem er dann schliesslich verschwanden 
und Patient einige Tage auf gestanden war, hatte sich ein neuer Er¬ 
guss gebildet, der dann trotz 4 wöchiger Maskenatmung überhaupt 
nicht resorbiert wurde. Der Katarrh in den Oberlappen hat 
wesentlich abgenommen, der Husten ist fast, der Auswurf ganz 
wesentlich abgenommen, der Husten ist fast, der Auswurf ganz ver- 
verschwunden (Folge des Lungenkollapses infolge Ergussbildung?). 
Ein weiterer Erfolg der Gesamtbehandlung besteht in der langsam 
erfolgten, aber vollständigen Entfieberung und in der Hebung des 
subjektiven Befindens wie des Körpergewichts. 

Fall 15. Hubert K., 48 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 
16. XI. 1910. 

Heredität o. B. Ehefrau an Schwindsucht gestorben. Pat. hatte 1905 
Pleuritis exsudativa dextra, seitdem datiert sein Lungenleiden. Vor 8 Tagen 
blutig durchsetzter Auswurf. 

Befund: Abgemagert, blass. Viel Husten und Auswurf. Tbc. +. Ge¬ 
wicht 63,8 kg. 

Lungen: Schallverkürzung über beiden Oberlappen bis II. Rippe bzw. 
Mitte Scapulae. Über diesen Partien Atmung mit bronchialem Beiklang und 
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ziemlich zahlreichen, feuchten Rhonchi, letztere R. V. auch noch weiter ab¬ 
wärts reichend. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein kräftigend, ausgiebige Liegekur. 

24. V. 11. Bisheriger Verlauf: Geringe Besserung des Lungenbefundes, 
Hebung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme. Zuweilen leichte Tempe¬ 
raturerhebungen. 

24. V. 1911. Beginn der Maskenbehandlung (in Verbindung 
mit Tuberkulin Beraneck). 

Klagen: Schmerzen in Brust und Rücken, viel Husten, massig Auswurf, 
Kurzatmigkeit, auch in Ruhe, schlechter Schlaf, oft von Husten unterbrochen, 
wenig Appetit, morgens manchmal Kopfschmerzen. 

Befund: Ausreichend genährt, etwas blass. Tbc. -j-. Atemfrequenz in 
Ruhe 24. Gewicht 68,3 kg. 

Lungen: Beiderseits deutliche Schallverkürzung, rechts bis Klavikula und 
Mitte Skapulae, links bis Klavikula und Spina. Auskultation: Rechts vesiko- 
bronchialc Atmung bis II. Rippe und Media scapulae mit massig zahlreichen 
klein- bis mittelblasigen Rhonchi, links vesikobronchiale Atmung bis Klavikula 
und Spina, mässig zahlreiche Rhonchi bis II. Rippe und fast Angulus. 

Röntgenplatte: R. Oberlappen ganz durchsetzt mit zahlreichen, kleineren 
und grösseren Infiltrationsherden, bis in Mittel- bzw. Unterlappen hinein. Spitze 
stark beschattet. Links im obersten Drittel des Oberlappens ziemlich spärliche, 
feinere, weichere Schattenflocken. 

Krankheitsauffassung: Multiple, kleinere und gröbere Infiltrationen im 
rechten Oberlappen, kleinere Infiltrationsherde im obersten Drittel des linken 
Oberlappens. Wenig Neigung zur Einschmelzung. 

7. VI. In den ersten Tagen bei der Maskenatmung geringe Kopfschmerzen, 
die nach Abnahme der Maske bald verschwanden. Später traten dieselben 
nicht mehr auf. Keine Beschwerden durch die Maske, aber auch kein Gefühl 
von Besserung. Allmähliche Steigerung, von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. 

14. VI. Pat. kann sich nicht recht mit der Maske anfreunden, setzt aber 
gewissenhaft die Kur fort, jetzt 4 Stunden täglich. Länger als eine Stunde 
hintereinander kann er die Maske wegen Hustens nicht aufbehalten. Brust¬ 
schmerzen eher mehr als weniger, auch sonst keine Besserung. Atemfrequenz 
24—30. Temperaturen überschreiten manchmal 38°. Gewichtszunahme. 

17. VIII. Wegen der Hitze seit Anfang August Herabsetzung der Masken¬ 
kur auf 3 Stunden täglich. Pat. verspürt subjektiv noch keine Besserung, 
Husten und Auswurf sind unverändert. Lungen: L. Spitze gebessert, R. Rassel¬ 
bezirk etwas weiter nach unten ausgedehnt. 3 Stunden Maskenatmung weiter, 
ausserdem 4 Stunden täglich Liegekur ohne Maske. 

14. IX. Geringe subjektive Besserung, namentlich hinsichtlich der Atem¬ 
not, jedoch kann Pat. die 2 Treppen nach der Station noch nicht ohne Unter¬ 
brechung hinaufgehen. Lungen: wie zuletzt, jedoch ausserdem über beiden 
Oberlappen einzelnes Giemen. Husten unverändert. 

11. X. Pat. fühlt sich etwas kräftiger, sonst keine Änderung des All¬ 
gemeinbefindens. Husten häufig auch unter der Maske. 

Lungen: Rhonchi R.V. bis Klavikula, R. H. bis Angulus, fein- bis mittel¬ 
blasig, massig zahlreich. Links bis Klavikula und Spina, spärlich, feinblasig. 
Ausserdem über beiden Lungen diffuses Giemen und Brummen. Maske weiter 
täglich 3 Stunden. 
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25. XI. Keine Änderung des subjektiven Befindens, Husten und Auswurf 
noch ziemlich stark, besonders nachts, infolgedessen schlechter Schlaf; Atmungs¬ 
frequenz 28—32 in der Minute; Appetit ziemlich schwach. Gewicht 68 kg. 
Im Lungenbefunde ebenfalls keine nennenswerte Änderung gegen 11. X., jedoch 
reichten die Rhonchi R.V. bis II. Rippe. Temperaturen zwischen 36,8 und 
37,8°. Maskenkur weiter 3 Stunden täglich. Bettruhe oder reichliche Liegekur. 

12. I. 12. Keine Besserung des Allgemeinbefindens, vielmehr hat die 
Kurzatmigkeit angeblich auch bei Ruhe zugenommen. Auswurf etwas geringer 
(40—50 ccm gegen 80—90 ccm pro die im Dezember). 

Lungen: Rhonchi R. 0. vermehrt, sonst Status idem. 

Röntgenplatte: Rechte Lunge geschrumpft, Oberlappen ziemlich dicht in¬ 
filtriert, mit zum Teil scharf begrenzten Herden, in Schlüsselbeinhöhe an¬ 
scheinend eine eigrosse Kaverne. Im Unterlappen auch mehrere diffuse Schatten¬ 
fleckchen. Links: Hilus verstärkt. In der Spitze und im Unterlappen kleine 
Schattenherdchen. 

9. III. Allgemeinbefinden massig, kaum gebessert gegen früher, nur fühlt 
PaL sich etwas kräftiger. Kurzatmigkeit besonders beim Treppensteigen noch 
vorhanden, aber auch bei Ruhe. Atmungsfrequenz 28—32. Husten etwas ge¬ 
ringer, 24 ständige Auswurfsmenge auf durchschnittlich 20 ccm gesunken. 
Appetit gering, trotzdem Gewichtszunahme (70 kg gegen 68,3 kg bei Beginn 
der Maskenbehandlung). Temperaturen in den letzten 2 Monaten nicht mehr 
über 37,5°, Schlaf schlecht. Schmerzen in Brust und Rücken unverändert vor¬ 
handen. Brustumfang 88,5/92,5 cm gegen 87/90,5 cm zu Anfang. 

Lungen; R. vesikobronchiale Atmung, von II. Rippe und Media scapulae 
an allmählich zum Vesikuläratmen übergehend. Über der Spitze ziemlich reich¬ 
liche, über den übrigen Teilen spärlichere, mittelblasige Rhonchi. Links: 
Verschärfte, leicht vesikobronchial klingende Atmung bis II. Rippe und Media 
scapulae, dann Vesikuläratmen. Vorn oben massig zahlreiche, hinten spärliche, 
feuchte Rhonchi bis etwas unterhalb Klavikula und Spina. 

Die Maskenbehandlung wird jetzt nach 9 1 / 2 monatiger Dauer als erfolglos 
abgebrochen. 

Beurteilung: Ein Erfolg ist weder subjektiv noch ob¬ 
jektiv zu erkennen, im Gegenteil hat der Lungenprozess sich deut¬ 
lich verschlechtert. Denn der Katarrh des rechten Oberlappens ist 
vermehrt, auch die unteren Partien der rechten Lunge sind vom 
Katarrh ergriffen worden. In der linken Lunge ist der Prozess 
annähernd stationär geblieben. 

Auch hinsichtlich des Allgemeinbefindens kann von einer gün¬ 
stigen Wirkung der Maske nicht gesprochen werden, sondern der 
Patient hat noch etwa dieselben Klagen wie zu Beginn der Kur. 
Die Gewichtszunahme ist so gering (1,7 kg in 9^2 Monaten), dass 
sie wohl kaum als besonderer Erfolg bezeichnet werden kann. 

Fall 16. Otto M., 43 Jahre, Hausierer, aufgenommen 
24. IV. 1911. 

Heredität o. B. Vor 6 Jahren Blinddarmentzündung, sonst nie ernstlich 
krank gewesen. Beginn des Lungenleidens vor l 1 /* Jahren mit Husten, Aus¬ 
wurf, Mattigkeit* Abmagerung. Allmählich Verschlimmerung, besonders in den 
letzten Wochen. 
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Befund: Blass, sehr schlecht genährt Gewicht 51 kg. Starker Husten 
und Auswurf. Tbc. -j— 

Lungen: Krönig beiderseits 5 cm. Untere Lungengrenze rechts wenig, 
links gut beweglich. Starke Schallverkürzung über dem r. Oberlappen bis 
II. Rippe bzw. Mitte des Schulterblattes, allmählich aufhellend. Atmung über 
diesem Bezirk mit stark bronchialem Beiklang, hauptsächlich oberhalb Klavi- 
kula und Spina. Spärliche, kleinblasige Rhonchi im rechten Oberlappen, haupt¬ 
sächlich in der Spitze, desgleichen in 1. Spitze. Übrige Teile frei. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: R. Oberlappen stark beschattet, im linken 
Oberlappen zerstreut mehrere haselnussgrosse Schattenherde in einem leichten 
Schleier. 

Platte: Ganzer R. Oberlappen dicht durchsetzt mit zahlreichen, oben 
schärfer begrenzten, unten mehr weichen Infiltrationsherden bis in den Mittel¬ 
und Unterlappen hinein. L. Oberlappen mit weichen diffusen watteflocken¬ 
artigen Schattenherden durchsetzt. 

Krankeitsauffassung: Grobe Infiltration des rechten Oberlappens und weiter 
abwärts mit Katarrh, leichtere Affektion des 1. Oberlappens. Wesentliche Ein¬ 
schmelzungen fehlen, der Prozess scheint deshalb noch aufhaltbar zu sein. 

28. IV. 1911. Beginn der Maskenkur. 

Abendtemperaturen zeitweise über 39°. 

Klagen: Ziemlich starker Husten und Auswurf, Schmerzen in Brust und 
Rücken, besonders zwischen den Schulterblättern, unruhiger Schlaf, Nacht- 
schweisse, Kurzatmigkeit. 

Dauernd Bettruhe. 

30. IV. Pat. hat 2 Tage die Maske gehabt, heute früh bekommt er eine 
leichte Hämoptoe (zum erstenmal), die Maske wird deshalb einstweilen noch 
ausgesetzt 

8. V. Am 1. V. noch blutig durchsetztes Sputum, sonst keine frische 
Blutung. Temperaturen nur noch bis 38,2° abends. 

Die Maskenbehandlung wird wieder aufgenommen. 

16. V. Pat. fühlt sich subjektiv wohl, hat keine Beschwerden von seiten 
der Maske, nimmt sie von heute an täglich 2 Stunden. Vom 2. Tage an ist 
die Temperatur wieder bis 38,8° abends gestiegen, um dann allmählich ab¬ 
zufallen auf 37,8°. Trotz Fiebers Gewichtszunahme. Bettruhe. 

23. V. Temperaturen jetzt um 37,0°. Allgemeinbefinden etwas besser, 
Husten und Auswurf erheblich geringer, verträgt die Maske, von heute an 3 mal 
täglich 1 Stunde. 

1. VI. Seit 26. V. wieder hektisches Fieber, Temperaturen zwischen 38 
und 39,0°, heute 39,6°. Schmerzen L. H. U., wo pleuritisches Reiben • hörbar 
ist. Sonst keine Änderung des Lungenbefundes. Befinden wieder sehr matt, 
Husten und Auswurf vermehrt, Gewichtsabnahme. 

7. VI. Temperatur abgefallen, Befinden besser, aber noch matt. Husten 
wieder weniger. Maske 2 mal täglich 2 Stunden. 

12. VI. Auswurf enthält wieder Blutspuren. Fühlt sich sehr matt, 
Schlaf nicht gut, Atemfrequenz schwankt zwischen 18 und 24 in der Minute. 
Appetit leidlich. Gewicht steigt wieder. Maske ausgesetzt. 

16. VI. Seit gestern Auswurf ohne Blut. L. H. U. hat sich ein reichlich 
handbreiter Erguss gebildet, aus serösem, bakterienfreiem Exsudat bestehend. 
Temperatur nicht über 37,7°. Pat. bekommt Natr. salicyl und zur Beschleunigung 
der Resorption wieder die Maske. 
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4. VII. Pleuraexsudat bis auf geringe Reste verschwunden; Husten 
wesentlich geringer, nur noch morgens und abends, Auswurf spärlich. Das 
Allgemeinbefinden hebt sich allmählich, das Gewicht steigt regelmässig. Pat. 
nimmt die Maske gern. 

17. VIII. Maskenkur bisher subjektiv gut bekommen, Pat. fühlt sich viel 
wohler und kräftiger. Husten wesentlich geringer, desgleichen Auswurf, nur 
noch morgens etwas vorhanden. Atmungsfrequenz 16—20. Temperatur meist 
regelrecht, zuweilen noch gesteigert bis höchstens 38,5°. Körpergewicht schritt¬ 
weise gestiegen von 51 kg auf 60,2 kg. 

Wegen der Hitze ist die Maskenbehandlung seit 3 Wochen auf 3 Stunden 
täglich reduziert worden. 

Lungen: Katarrh wesentlich gebessert, rechts ganz verschwunden. Atem¬ 
geräusch R. 0. mit stark bronchialem Beiklang, abklingend bis IV. Rippe und 
Schulterblattmitte, L. Vesikuläratmen, Spitze rauh, verschärft, mit vereinzelten 
Rhonchi. . 

Die Maskenatmung wird jetzt bei kühlerem Wetter wieder rasch auf 
5 Stunden täglich gesteigert. 

13. IX. Keine wesentliche Änderung des Lungenbefundes. Husten und 
Auswurf andauernd sehr wenig. Die Temperatur erhebt sich nur noch selten 
um einige Zehntelgrade über 37°. Brustumfang von 87/88,5 cm auf 00/92,5 cm 
gestiegen, jedoch ist diese Steigerung wohl zum Teil auf das reichliche Fett¬ 
polster zurückzuführen. 

Versuchsweise soll die Maske auch über Nacht angelegt werden. 

19. X. Der Versuch, die Maske über Nacht zu benützen, wurde nach 
3 Tagen aufgegeben, weil Pat. nicht einschlafen konnte. Sonst keine Be¬ 
schwerden durch Behandlung. Temperaturen jetzt dauernd normal. Gewicht 
auf 65,5 kg gestiegen. 

Lungen: R. 0. Bronchialatmen bis II. Rippe und Spina, dann Broncho- 
vesikuläratmen bis IV. Rippe und Media scapulae, dann Vesikuläratmen. Wieder 
mässig zahlreiche mittelblasige Rhonchi, bis II. Rippe und Media scapulae. 
L. 0. verschärfte, fast bronchovesikuläre Atmung bis Klavikula und etwas 
unter Spina Hier keine Rhonchi, aber unterhalb Angulus spärlicher Katarrh. 
Husten und Auswurf nicht vermehrt. 

21. XI. Auch L. H. 0. wieder spärliche feine Rhonchi, L. H. II. Rhonchi 
verschwunden. Sonst keine Änderung des objektiven Befundes, auch subjektiv 
keine Änderung. Maskenatmung auf 2 Stunden täglich herabgesetzt. Gewicht 
weiter im Steigen begriffen. 

22. XII. Status idem. Brustumfang 91/95 cm. Gewicht 68,2 kg. 

Röntgenplatte: R. Oberlappen dichter infiltriert, Mittelpartion der Lunge 

mässig flockig durchsetzt. Leichte Retraktion des Mediastinums nach rechts. 
Hilus verstärkt. 

L. Oberlappen kräftig mit Schatten durchsetzt, vorwiegend in Höhe der 
Klavikula. Hilus entschieden mach oben dichtflockig verstärkt. Beide Zwerch¬ 
fellhälften gut erkennbar, kein Erguss. 

24. I. 12. Lungenbefund wie vorher. Husten und Auswurf jedoch in den 
letzten Wochen erheblich vermehrt, 24 stündige Sputummenge 50—70 ccm. 
Im übrigen auch im subjektiven Befinden keine wesentliche Änderung, nur 
zuweilen wieder etwas Mattigkeitsgefühl. Gewicht bis 69,1 kg gestiegen 
(= -f" 18,1 kg). Temperatur regelrecht. Atmungsfrequenz 16—18. Behandlung 
fortgesetzt. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 3. 26 
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28. II. Lungen: II. Bronchialatmen, allmählich zum bronchovesikulären 
Atmen übergehend, mit kleinblasigem Katarrh und etwas Reiben, von IV. Rippe 
und Sclmlterblaltmitte an Vesikuläratmen ohne Katarrh. Links: ln Supra- und 
Infraklavikularis, sowie Supra- und Infraspinata rauhes Vesikuläratmen mit 
verschärftem und verlängertem Exspirium, hinten mit spärlichen feinblasigen 
Rasselgeräuschen. Übrige Teile normal. 

Husten wieder etwas geringer, Auswurfsmenge noch 30—35 ccm pro die. 
Tbc. -[-. Allgemeinbefinden befriedigend, Appetit jedoch weniger gut. Das 
Gewicht ist in den letzten 4 Wochen von- 69,1 kg auf 68 kg abgefallen. Tem¬ 
peratur unter 37°. Keine Atemnot, Frequenz 14—18 in der Minute. 

Beurteilung: Es handelt sich um eine sehr langsam pro¬ 
grediente Tuberkulose des rechten Oberlappens mit dichten Infil¬ 
trationen und mit Schrumpfung ohne wesentliche Einschmelzung 
ferner um eine mässiggradige Affektion der linken Spitze. * 

Das Leiden ist durch die 10 Monate lang erfolgte Maskenkur 
nicht gebessert worden, im Gegenteil, es hat' sich die rechtsseitige 
Oberlappoiituberlnilose deutlich weiter entwickelt und auch die links¬ 
seitige Spitzenaffektion ist stärker geworden; das fast völlige Ver¬ 
schwinden von Husten und Auswurf ist nur vorübergehend gewesen. 
Was das Allgemeinbefinden anbetrifft, so ist eine wesentliche Besse¬ 
rung unverkennbar. Besonders auffallend ist die starke, fast ohne 
Unterbrechung fortschreitende Gewichtszunahme (17 kg), jedoch ist 
zu berücksichtigen, dass der Kranke vor seiner Aufnahme in sehr 
ungünstigen Verhältnissen gelebt hat. und in hochgradigem Ab¬ 
magerungszustande eingeliefert wurde. 

Bemerkenswert ist der Fall insofern, als während der Masken¬ 
kur die erste, allerdings nur geringe Hämoptoe auftrat, die sich 
dann später in noch geringerem Grade wiederholte. Ferner dadurch, 
dass eine Pleuritis exsudativa im Verlauf der Behandlung sich ein¬ 
stellte. Die Resorption des Ergusses geschah unter der Masken- 
Behandlung nicht schneller als unter den sonst üblichen Behandlungs¬ 
methoden. 

Die Kur wurde am 28. II. 1912 abgebrochen wegen der Ver¬ 
schlimmerung des Lungenbefundes. 

Fall 17. Loren z M., 36 Jahre, Metzger, aufgenommen 
18. II. 1911. 

Vater an Tuberkulose gestorben, 1 Bruder ist noch lungenkrank. Pat. 
ist als Kind mehrmals wogen tuberkulöser Fisteln und Drüsen, 1907 wegen 
tuberkulöser Mastdarmfistel operiert. 1898 hatte er Lungen- und Rippenfell¬ 
entzündung, seitdem datiert sein jetziges Lungenleiden. In letzter Zeit Ver¬ 
schlimmerung. Wiederholt Blulspucken, auch jetzt wieder. 

Befund: Kräftig gebaut, ausreichend genährt, etwas blass. Viel Husten 
und Auswurf. Tbc. -j~. Gewicht 67 kg. 
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Lungen: Rechts: Schallverkürzung, verschärfte Atmung mit bronchialem 
Beiklang und spärlichen Rhonchi über dem Oberlappen, hinten Rhonchi auch 
bis unten Links: Geringe Schallabschwächimg über dem Oberlappen, daselbst 
leicht bronchial klingende Atmung mit ziemlich zahlreichen, feuchten Rhonchi. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein kräftigend, Liegekur. 

26. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Blutung nicht wieder aufgetreten. Dauernd 
fieberfrei. Subjektive geringe Besserung, aber immer viel Husten. Geringe Ge¬ 
wichtszunahme. 

26. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Viel Husten und Auswurf, besonders morgens. Mattigkeit, 
Schmerzen in der Brust, links mehr als rechts, Atemnot beim Treppensteigen, 
wenig Appetit, zeitweise Kopfschmerzen und Herzklopfen, leichter Nachtschweiss. 

Befund: Gewicht 68,5 kg; subfebrile Temperaturen. Breiter, gut gewölbter 
Thorax, der sich gleichmässig ausdehnt. Tbc. 

Lungen: Rechts: Schallverkürzung vorn bis Klavikula, hinten bis Mitte 
des Schulterblattes, über diesem Bezirk verschärfte Atmung mit bronchialem 
Beiklang. Ziemlich zahlreiche klein- bis mittelblasige Rhonchi vorn bis 
III. Rippe, hinten bis Angulus. Links: Geringe Schallverkürzung über der 
Spitze. Verschärftes vesikuläres In-, verlängertes Exspirium vorn bis II. Rippe, 
hinten bis Media scapulae, mit ziemlich reichlichen Rhonchi. Krönig R. 4,8 cm, 
L. 5,0 cm. Untere Grenze gut verschieblich. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Beide Spitzen verschleiert, rechts stärker 
als links, etwa bis III. Rippe. Unterlappen beiderseits frei. Zwerchfell gut 
beweglich. 

Platte: Obere Hälfte beider Oberlappen leicht diffus verschleiert, nur 
wenige kleine, verwaschene Herdchen, vom Hilus beiderseits nach oben sich 
ausbreitend. Im linken Hilus 3 erbsengrosse dichtere Drüsenschatlen. 

Krankheitsauffassung: Stärkere Infiltration mit Katarrh der oberen Hälfte 
des rechten Oberlappens mit Neigung zum Einschmelzen, geringe Infiltration 
der 1. Spitze mit mittelgradigem Katarrh, aber ebenfalls zu schnellerem Kort- 
schreiten neigend. 

11. V. Pat. bekommt bei Maskengebrauch, auch schon bei kurz bemessenen 
Dosen, heftige Kopfschmerzen, manchmal auch Schwindelgefühl, so dass sehr 
langsame Steigerung erforderlich ist. Husten, Auswurf und Brustschmerzen 
sind noch unverändert. Temperaturen noch subfebril. 

20. V. Von heute an 2 mal täglich 1 Stunde Maskenatmung; hat immer 
noch Kopfschmerzen, die aber jetzt durch die Maske nicht mehr vermehrt 
werden. Er gibt jetzt an, infolge eines vor 2 1 /* Jahren erlittenen Schädel - 
bruches fast dauernd an Kopfschmerzen zu leiden. Geringe Vermehrung des 
Hämoglobingehalts und der Erythrozyten. Subjektiv bisher noch keine 
Besserung durch die Maske, auch Husten noch unverändert. Gewicht schwankt, 
bald Zu-, bald Abnahme. 

12. VI. Pat. behauptet, die Maske nicht länger als 2 mal'täglich 1 Stunde 
ertragen zu können wegen Kopfschmerzen, muss auch während der Stunde 
ab und zu die Maske lüften. Er spürt keine Besserung durch die Maske, hat 
immer noch dieselben Beschwerden wie im Anfang, nur Husten und Auswurf 
haben etwas nachgelassen. Brustumfang nicht zugenommen, Temperaturen un¬ 
verändert. Die Atmungsfrequenz, die anfangs durchschnittlich 30 betrug, ist 
auf durchschnittlich 20 gesunken. Vorige Woche 1,5 kg Gewichtszunahme. 

26* 
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5. VII. Trotz der Kopfschmerzen Steigerung der Maskenatmung, allmäh¬ 
liches Nachlassen der Kopfschmerzen; seit 14 Tagen 4 mal täglich 1 Stunde 
Maskenatmung. Temperaturen zeitweise normal, aber immer noch Erhebungen 
bis 37,8°. Bettruhe. 

Lungen: Deutliche Abnahme des Katarrhs. Rechts: Massig reichliche 
trockene Rhonchi, nur noch oberhalb Klavikula und bis Media scapulae. 

L.: Massig reichliche trockene Rhonchi nur noch in Supraspinata. 

18. VII. Täglich 4 Stunden Maskenatmung. Jetzt auch subjektive ge 
ringe Besserung, weniger Mattigkeit, weniger Kurzatmigkeit. Gewicht <>5,5 kg 
(= — 3 kg). Husten und Auswurf gering. Tbc. -f-. Naehtschweisse noch vor¬ 
handen, ebenso Brustschmerzen. 

Pat. verlässt heimlich das Krankenhaus. 

Beurteilung: Dauer der Krankenhausbehandlung zirka 
r> Monate, Dauer der Maskenbehandlung nicht ganz 3 Monate. 
Es handelte sich bei Beginn um eine doppelseitige Oberlappentuber¬ 
kulose mit Infiltrationen, reichlichem Katarrh und Neigung zu Ein¬ 
schmelzungen. (III. Stadium.) Während der Behandlung trat in 
letzter Zeit eine wesentliche Abnahme des Katarrhs ein. Blutungen, 
die früher wiederholt stattgefunden hatten, blieben aus. Es hat 
demnach eine Besserung des Lungenbefundes stattgefunden. Auch 
Husten, Auswurf und Kurzatmigkeit sind wesentlich geringer ge¬ 
worden. Die früher dauernd bestehenden subfebrilen Temperaturen 
sind selten geworden. Das Körpergewicht hat jedoch um 3 kg ab- 
genommen. 

E a 11 18. R i c h a r d R., 19 J a h r e , S c h u h m a c h c r g e s e 11 e , auf- 
genommen 27. II. 1911. 

Beide Eltern und eine Schwester an Schwindsucht gestorben. Pat. war 
immer schwächlich, aber nie ernstlich krank. Beginn des Lungenleidens 
Dezember 1910 mit Husten, Auswurf, Appetitlosigkeit; seit Anfang Januar 
Verschlimmerung. 

Befund: Blass, schwächlich gebaut, schlecht genährt, phthisischer Habitus. 
Massiger Husten und Auswurf, Tbc. Geringe Kurzatmigkeit. Mitral¬ 

insuffizienz. Gewicht 52,5 kß. 

Lungen: Dämpfung über r. Oberlappen bis III. Rippe bzw. Media scapulae. 
Über der Spitze Bronchialatmen, allmählich in Bronchovesikuläratmen über¬ 
gehend, von III. Rippe bzw. Media scapulae an Vesikuläratmen. Diffuser 
Katarrh über der ganzen rechten Lunge, über der Spitze auch klingende 
Rhonchi. Über 1. Lunge Vesikuläratmen, Spitze etwas abgeschwächt und raub 
mit spärlichen Rhonchi. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein kräftigend. Bettruhe. 

15. IV. 11.» Bisheriger Verlauf: Mitunter erhöhte Abendtemperaturen (bis 
38,3°). Geringe Gewichtszunahme, Husten etwas nachgelassen, subjektiv ge¬ 
ringes Besserungsgefühl. 

15. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen. Ziemlich starker Husten und Auswurf, besonders morgens. Ge¬ 
fühl von Druck auf der Brust, Herzklopfen, leichte Mattigkeit, Appetitlosig¬ 
keit, Schlaf massig. 
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Befund: Neurasthenie. Gewicht 53 kg. Noch sehr blass, dürftiger Er¬ 
nährungszustand. Tbc. -f. Subfebrile, manchmal auch etwas höhere Tem¬ 
peraturen. 

Lungen: Krönig R.: 4,0 cm, L.: 5,2 cm. Untere Grenze rechts weniger 
beweglich als links. Rechte Lunge: Dämpfung oberhalb Klavikula und Spina, 
bis II. Rippe und Media scapulae allmählich abklingend. Bronchialatmen über 
der Spitze, nach unten bis II. Rippe bzw. Media scapulae an Intensität ab¬ 
nehmend, weiter unten Vesikuläratmen. Über dem Oberlappen und ganz unten 
mässig zahlreiche, mittelblasige Rhonchi. Links: Über der Spitze rauhes Vesi¬ 
kuläratmen mit verlängertem Exspirium, spärliche Rhonchi, unterhalb Klavikula 
sakkadiertes Inspirium. Sonst normal. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Beschattung des ganzen rechten Ober¬ 
lappens, nach unten allmählich abklingend. 

Platte: Rechts: Ganzer rechter Oberlappen dicht infiltriert, Spitze mehr 
homogen, untere Hälfte dicht-flockig, herdförmig. Unterlappen leicht verschleiert. 
In Höhe der III. r. Rippe eine haselnussgrosse Kaverne. 

Link3 verstärkter Hilus, einige verwaschene kleine Schattenflecken neben 
dem Hilus, sowie zwischen Hilus und Spitze. 

Krankheitsauffassung: Derbe Infiltration des rechten Oberlap]»ens, nach 
unten aufhellend, mit Kavernen. Katarrh der ganzen R. Lunge und der 
L. Spitze. 

29. IV. Pat. fühlt sich im ganzen seit Beginn der Maskenkur etwas wohler, 
geringere Mattigkeit, weniger Auswurf. Husten, Appetit und Schlaf noch nicht 
gebessert. Temperaturen manchmal erhöht. Er nimmt die Maske ganz gern, 
hat keine unangenehme Nebenwirkungen verspürt. Von heute an 3 mal täglich 
1 Stunde Maskenatmung. 

9. V. Pat. fühlt sich etwas kräftiger, Schlaf besser. 4 mal täglich 
1 Stunde. 

20. V. Rhonchi über rechtem Oberlappen eher zu- als abgenommen, sonst 
keine Änderung. Husten und Auswurf ziemlich stark. Brustumfang in Ex- 
spirationsstellung 1 cm zugenommen. Fühlt sich subjektiv etwas besser, die 
Mattigkeit hat nachgelassen. Schlaf besser. Appetit sehr schwach, Gewichts¬ 
abnahme. Temperaturen nicht mehr ’über 38°. Einmal leichte Blutspuren im 
Auswurf, Maske aber nicht ausgesetzt. Blut alsdann nicht wieder aufgetreten. 
Sollte seit einigen Tagen die Maske über Nacht anlegen, doch ist 3ie ihm, 
nachdem er gut damit eingeschlafen war, jedesmal im Schlaf abgerutscht. 
Bei Tage seit 3 Tagen täglich 5 Stunden Maskenatmung ohne Beschwerden. 
Abnahme der roten, Zunahme der weissen Blutkörperchen, Hämoglobingehalt 
unverändert. Temperaturen dauernd subfebril. Atmungsfrequenz schwankt 
zwischen 16—18 in der Minute. 

10. VI. Es ist keine rechte Besserung zu bemerken, Husten und Auswurf 
unverändert ziemlich stark, dauernd Gewichtsabnahme, Appetit sehr schlecht. 
Temperaturen unverändert subfebril, Atmungsfrequenz 16—18 in der Minute. 
Untersuchung des Mageninhalts ergab normale Verhältnisse. Erst in den letzten 
Tagen hat sich der Appetit auf Orexin etwas gehoben, auch 0,1 kg Gewichts¬ 
zunahme in der letzten Woche. Die Maske, 5 Stunden täglich genommen, 
verursacht ihm keinerlei Beschwerden. 

Lungen: Rechts fast reines Bronchialatrnen bis Klavikula und Spina mit 
Reiben und spärlichen Rhonchi. Dann Atmung mit bronchialem Beiklang ab- 
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klingend bis IV. Rippe und Media scapulac. Von Klavikula bis unten in- und 
cxspiratorisches Reiben, hinten bis Angulus. 

Links: Rhonchi bis II. Rippe, hinten bis etwas unter Media scapulae. 

Die Maskenbehandlung wird abgebrochen; vielleicht bessert sich dann 
der Appetit 

17. VIII. Auch nach Aussetzen der Maskenkur in keiner Beziehung 
Besserung. Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Oesamtbehandlung etwa 6 Monate, 
davon Maskenbehandlung 2 Monate. Doppelseitige Lungentuber¬ 
kulose, vorwiegend im rechten Oberlappen, hier mit Kavernen. 
(III. Stadium.) Die Maske war nur zur symptomatischen Behand¬ 
lung des Allgemeinbefindens verordnet worden. Irgend einen Erfolg 
bezüglich des Lungenzustandes hatten wir von vornherein nicht er¬ 
wartet wegen der schweren kavernösen Affektion des rechten Ober¬ 
lappens. Es hat sich nun während der Maskenbehandlung eine deut¬ 
liche Verschlimmerung des Lungenbefundes gezeigt. Der Infil¬ 
trationsprozess ist nach abwärts weiter vorgedrungen. Es haben 
sich pleuritische Symptome hinzugesellt. Links hat sich der früher 
nur in der Spitze befindliche Katarrh auf den grössten Teil des 
Oberlappens ausgedehnt. Husten und Auswurf sind unverändert ge¬ 
blieben. Eine entfiebernde Wirkung der Maske hat sich nicht ge¬ 
zeigt. Das Allgemeinbefinden hat sich ebenfalls allmählich ver¬ 
schlechtert. Der Appetit ist ganz geschwunden, das Körpergewicht 
hat dementsprechend abgenommen (— 3,7 kg). Dass für den un¬ 
günstigen Erfolg das Vorhandensein der Mitralinsuffizienz eine Rolle 
mitgespielt hat, halte ich nicht für wahrscheinlich, da doch bei 
Mitralfehlern die Maske durch ihre Saugwirkung das rechte Herz 
unterstützt. Ich nehme vielmehr an, dass durch die unter der 
Maskenatmung erfolgte Zerrung des kranken Gewebes die Aus¬ 
breitung der Krankheitsherde erfolgt ist. 

Fall 19. Bernhard Sch., 84 Jahre, Schuhmacher, a u f - 
ge non. men 4. IV. 1911. 

Mutter an Schwindsucht gestorben. Ausser Kinderkrankheiten nie »Tust 
lieh krank gewesen. Beginn der Lungenerkrankung im November 1910 mit 
Husten und Auswurf; allmählich Verschlimmerung, namentlich in den letzten 
Wochen 

Befund: Blass, stark abgemagert, phthisischer Habitus. Viel Husten und 
Auswurf. The. Chronische Otitis media sin. mit Karies der Gehör¬ 

knöchelchen. Gewicht 48,9 kg. 

Lungen: Rechts ziemlich starke Schallverkürzung und abgeschwächtes 
Bronchialatmen his III. Rippe bzw. Mitte des Schulterblattes, dann normal. 
Diffuse, ziemlich zahlreiche Bhonehi über der ganzen Seite. 

Links: Vesikuläralmen, über dem Überlappen rauh mit spärlichen Rhonchi. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein diätetisch. Bettruhe. 
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18. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Temperaturen zeitweise erhöht, jedoch 
nur bis 38°. Gewichtszunahme von 3,2 kg. Subjektiv geringe Besserung. Husten 
lässt nach. 


18. IV. 1911 Beginn der M a s k e n b e h a n d 1 u n g. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf, geringe Mattigkeit, mitunter Stiche 
in 1. Rückenseite, Herzklopfen, Nachtschweiss, dumpfes Gefühl im Kopf. 

Befund: Auskultations- und Perkussionsbefund wie bei der Aufnahme. 
Krönig R. 4,8 cm, L. 5,5 cm. Untere Grenzen gut verschieblich. Gewicht 
51,5 kg. Temperaturen subfebril. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Leichte Verschleierung des rechten Ober 
lappens mit faustgrossem Infiltrationsherd in seiner Mitte. Inmitten des inten¬ 
siven Infiltrationsschattens eine haselnussgrosse helle Stelle. 

Platte. In der ganzen rechten Lunge, besonders in der Mittelpartie, vom 
Hilus her sich ausbreitend, zahlreiche, dicht beieinauderstehende, kleinherd- 
fürmigo Infiltrationsschatten. Dicker klumpiger Schatten rechts neben Manabrium 
slerni, nach lateral allmählich aufhellend, ln linker Spitze und linker oberer 
Oberlappenhälfte Schattenherde, aber weicher und weniger zahlreich als rechts. 

Krankheitsauffassung: Infiltration der rechten Lunge, vorwiegend des Ober¬ 
lappens, starker Katarrh der ganzen rechten Lunge, geringer Katarrh und 
geringere Infiltration des linken Oberlappens. 

26. IV. Keine Beschwerden durch die Maske, nimmt sie gern, von heute 
an 2 mal täglich 1 Stunde. 

20. V. Tägliche Maskenatmung allmählich gesteigert bis 4 mal täglich 
1 Stunde. Pat. nimmt die Maske gern, fühlt sich viel wohlcr und kräftiger, 
nur zuweilen bei Maskengebrauch geringe Kopfschmerzen. Zunahme des Appetits 
und des Körpergewichts, Abnahme des Hustens. Zeitweise noch Temperatur¬ 
steigerungen bis 37,9°, im ganzen aber ist die Temperatur niedriger. Objektiv 
ist ausser geringer Abnahme der Rhonchi L. 0. und R. LJ. keine Änderung zu 
konstatieren. Zunahme des Hämoglobins. Atemfrequenz 20—28 in der Minute. 

20. VI. Auch 5 Stunden tägliche Maskenatmung wird gut vertragen, dabei 
weitere Hebung des Allgemeinbefindens. Husten und Auswurf im ganzen ge¬ 
ringer, jedoch manchmal vorübergehend wieder stärker. Temperatur seit Ende 
Mai normal. 

5. VII. Lungenbefund: Keine Besserung gegen den Anfangsbefund, viel¬ 
mehr Fortschreiten des Katarrhs in beiden Oberlapj>en, rechts zeigen sich 
Kavernensymptome (klingende Rhonchi). Brustumfang um 2 cm zugenommen. 
Trotzdem dauernde Besserung des subjektiven Befindens, auch wesentliche 
Abnahme von Husten und Auswurf. Temperatur bleibt, normal. Atemfrequenz 
auf 16—18 gesunken. Weitere Vermehrung des Hämoglobingehalts, Verminde¬ 
rung der roten und weissen Blutkörperchen. Die Maskenatmung wird auf 
3 Stunden täglich reduziert. 

17. VIII. Objektiv ist eine Besserung des Lungenbefundes zu bemerken: 
R. 0. bronchovesikuläres Atmen bis I V. Rippe mit Reiben und massig reich¬ 
lichen klein- bis mittelblasigen Rhonclii. Hinten bis zum unteren Schulter¬ 
blattwinkel nur spärliche kleine Rhonchi. Klingende Rhonchi sind nicht mehr 
zu hören. Links Vesikuläratmen, oben rauh bis Klavikula und Milte Scapulae, 
hinten mit spärlichen Rhonchi. Husten hat seit Beginn der Maskenbehandlung 
ganz erheblich nachgelassen, ebenso Auswurf. Dieser ist fast nur noch 
schleimig, enthält spärliche Tu berkelbay.il len. 
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Recht gutes Allgemeinbefinden, sehr wenig Husten und Auswurf. Gewicht 
58 kg -f- 6,5 kg seit Beginn der Maskenbehandlung). Pat. hat eigentlich 
keine Beschwerden mehr. Temperaturen seit mehreren Monaten normal. Lungen¬ 
befund wie am 17. VIII. 

Pat. muss aus disziplinären Gründen entlassen werden. 

Beurteilung: Dauer der Gesamtbehandlung fast o 1 / 2 Mo¬ 
nate, davon Maskenbehandlung fast 5 Monate. Es handelt sich 
um doppelseitige Lungentuberkulose im III. Stadium, vorwiegend 
im rechten Oberlappen, hier mit derben Infiltrationen und Eiii- 
schmelzungsneigung, links mehr katarrhalische Affektion des Ober¬ 
lappens. Eine Besserung des Befundes ist insofern erzielt worden, 
als der Prozess wesentlich trockener geworden ist. Im linken Ober¬ 
lappen ist der Katarrh wesentlich zurückgegangen. Husten und Aus¬ 
wurf haben entsprechend nachgelassen. Auch im Allgemeinzustand 
ist eine erhebliche Besserung unverkennbar. Die anfangs bis 38° 
steigende Temperatur war in den letzten Monaten vollkommen regel¬ 
recht. Die Atmungsfrequenz ist von 28 auf 16—18 gesunken, das 
Gewicht um 6,5 kg gestiegen. Freilich war auch bereits in den 
14 Tagen vor Beginn der Maskenkur eine Zunahme 
von 3,2 kg erfolgt. Im subjektiven Befinden ist ebenfalls eine 
namhafte Besserung eingetreten, sodass Patient eigentlich ganz 
beschwerdefrei ist. Mit Sicherheit ist jedoch zu erwarten, dass jetzt, 
wenn Patient in seine ungünstigen sozialen Verhältnisse zurückkehrt, 
ziemlich bald ein Rückschlag erfolgen und der bisher mühsam auf- 
gehaltene Lungenprozess sich rasch weiter ausbreiten wird 1 ). 

Fall 20. Maria W., 24 Jahre, Hausfrau, auf gen o in in c n 
29. IV. 1911. 

Heredität o. B. Pat. hat mit 5 Jahren Pneumonie gehabt, war sonst gesund. 
Ihr Lungenleiden begann im Dezember 1910 mit Husten und Auswurf, Mattig¬ 
keit. Verschlimmerung seit Februar. In den letzten Tagen Blutspucken ge¬ 
ringen Grades. 

Befund: Massig genährt, blass. Mässiger Husten und Auswurf. Tbc. -j-. 
Subfebrile Temperaturen. Gewicht 57,5 kg. 

Lungen: Krönig R. 4,5 cm, L. 5,0 cm. R. 0. bis Klavikula und abklingend 
bis Mitte Scapulae Schall Verkürzung mittleren Grades, L. 0. in Supraspin ata 
und Supraklavikularis geringe Schallverkürzung. Auskultation: R.V. 0. Atmung 
mit stark bronchialem Beiklang bis etwas unter Klavikula mit ziemlich reich¬ 
lichen mittel- bis kleinblasigen Rhonchi; R. H. Bronchialatmen bis Media, 
Rhonchi bis Angulus scapulae. 

Links: Oberhalb Klavikula und Spina verschärfte, leicht bronchial klingende 
Atmung, vorn mit spärlichen, hinten mit reichlicheren kleinblasigen Rhonchi, 
hier bis fast Angulus hinabreichend. 

*) Diese Vermutung hat sich inzwischen bestätig!, Pat. wurde am 25. III. 12 
wieder aufgenommen mit sehr verschlechtertem Lungenbefund und ausge¬ 
sprochener Kehlkopf tuberkulöse. 
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16. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Husten, bei Tage massig, nachts mehr. Auswurf massig. Beim 
Treppensteigen Atemnot, manchmal Nachtschweisse. 

Befund: Wie oben. Gewicht 59 kg. Temperaturen zeitweise subfebril. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Massig dichter Schleier über r. Spitze, 
in rechter Interlobärgegend diffus grossflockige Schatten. Schrumpfung der 
rechten Oberlappengogend. 

Platte: Rechte Lunge: Mittelpartie der rechten Lunge etwa handbreit 
dicht infiltriert, an den Hilus anschliessend. Innerhalb dieses Bezirkes an¬ 
scheinend eine haselnussgrosse Kaverne. Rechter Oberlappen durchsetzt mit 
watteflockenartigen Herden bis in die Spitze hinein. Auch im r. Unterlappen 
solche Herde. 

Linke Lunge: In der Spitze und auf der Strecke zwischen linkem Ililus 
und Spitze weiche Schattenfleckchen. Linker Hilus sehr verstärkt. 

Krankheitsauffassung: Gröbere Infiltrationen im rechten Überlappen, be¬ 
sonders oberhalb der Interlobärgcgend, und zwar vorwiegend vorn, mit reich¬ 
lichem Katarrh und Einschmelzung. Über der 1. Spitze leichterer Katarrh mit 
kleineren Infiltrationsherden. 

29. V. Keinerlei Beschwerden durch die Maskenatmung. Subjektive 
Besserung. Husten geringer. Kein Nachtschweiss mehr aufgetreten. Gewichts¬ 
zunahme. Von heute an 3 mal täglich 1 Stunde Maskenatmung. 

12. VI. Pat. ist sehr zufrieden mit der Maskenkur, fühlt sich bedeutend 
frischer und kräftiger. Husten und Auswurf geringer, nachts kein Husten mehr, 
so dass sie die ganze Nacht durchschläft. Kein Nachtschweiss mehr. Pat. 
hat die letzte Zeit 2 mal täglich je 1 Stunde hintereinander die Maske ge¬ 
nommen. Temperaturen meist normal, jedoch zeitweise noch subfebril. Atmungs¬ 
frequenz 20—24 in der Minute. Gewicht 61 kg (= -f- 2 kg). Lungenbefund, 
abgesehen von geringer Abnahme des Katarrhs, unverändert. 

Sie wird wegen häuslicher Verhältnisse entlassen, will aber die Kur mit 
eigener Maske zu Hause fortsetzen. 

7. VII. Pat. stellt sich heute wieder vor. Hat angeblich täglich 5 Stunden 
die Maske benutzt, fühlt sich nach wie vor wohl dabei. Beim Treppensteigen 
keine Atemnot mehr. 

Lungen: R. Atmung mit bronchialem Beiklang bis fast II. Rippe und etwas 
unterhalb Spina. Mässig zahlreiche klein- bis mittel blasige Rhonchi bis II. Rippe 
und Angulus. L.: Verschärftes Vesikuläratmen über der Spitze mit sehr spär¬ 
lichen, feinen Rhonchi. 

Brustumfang hat zugenommen. Gewicht um 1 kg abgenommen. 

Geringe Zunahme des Hämoglobingehalts (3 <»■'<>) und der Leukozyten, Ab¬ 
nahme der Erythrozyten (600 000). 

Über den weiteren Verlauf hat sich nichts feststellen lassen, da Pat. 
wiederholten Aufforderungen zur Nachuntersuchung nicht Folge geleistet hat. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung knapp 2 Monate. 
Doppelseitige Lungentuberkulose, vorwiegend rechts mit Kavernen- 
bildung (III. Stadium). Im Lungenbefunde ist, wie nicht anders zu 
erwarten war, nur hinsichtlich der Abnahme der katarrhalischen Ge¬ 
räusche, sowie des Hustens und Auswurfs eine Besserung eingetreten. 
Das Allgemeinbefinden dagegen hat sich wesentlich gebessert. Kurz¬ 
atmigkeit, Nachtschweisse, Schlafmangel sind verschwenden. Das 
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Gewicht hat während des Hospitalsaufenthaltes zu-, nach Entlassung 
aber wieder abgenonimen. Die Temperaturverhältnisse sind durch 
die Maske nicht nennenswert beeinflusst worden. 

Fall 21. Johann A., 39 Jahre, Arbeiter, aufgcnoinmcn 
2. VI. 1911. 

Vater und ein Bruder an Tuberkulose gestorben. Pat. bat früher ver¬ 
schiedene Krankheiten durchgemacht, keine der Respirationsorgane. Seil drei 
Monaten ist er lungenkrank. Eine vorgeschlagene Heilstättenkur wurde von der 
Landesversicherung abgelehnt, deshalb Hospitalaufnahme zur Behandlung. 

Befund: Massig genährt, etwas blass. Wenig Husten und Auswurf, keine 
Tbc. Neurasthenie. Kein Fieber. Gewicht 65,5 kg. 

Lungen: Schallverkürzung rechts bis III. Rippe und Mitte der Skapula, 
allmählich abklingend. Über diesem Gebiet verschärfte, rauhe Atmung mit 
verlängertem Exspirium, ober- und dicht unterhalb Klavikula, hinten bis Media 
scapulae, spärliche feine Rhonehi. Links oben bis dicht unterhalb Klavikula 
und bis Spina sehr spärliche, feine Rhonehi bei rauhem vesikulärem Almen. 

Therapie: Liegekur. 

14. VI. 11. Bisheriger Verlaut: Tuberkulöser Charakter der Erkrankung 
durch Tuberkulinproben festgestellt. 

14. VI. 1911 Beginn der Maskcnbchandlung. 

Klagen: Mässiger Husten und Auswurf, Schmerzen in rechter Brustseite, 
grosse Mattigkeit, Atemnot bei Treppensteigen, unruhiger Schlaf, zuweilen 
Herzklopfen und Schwindel. 

Befund: Wie oben. Gewicht 65,5 kg. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Beide Spitzen leicht verschleiert, Hilus 
beiderseits verstärkt. Zwerchfellbewegungen beiderseits gut. 

Platte: Beiderseits starker Hilus, von dort ziehen mit einzelnen Herdchon 
durchsetzte besonders starke Strangschatten in die Oberlappen. Spitzen ver¬ 
schleiert und leicht marmoriert. 

Krankheitsauffassung: Leichte Infiltrationsherde und geringer Katarrh in 
beiden Spitzen, R. und L., auch weiter abwärts reichend (Stadium II). 

4. VII. Pat. nimmt die Maske gern, hat keinerlei Beschwerden dadurch. 
Allgemeinbefinden erheblich gebessert, Husten, Auswurf, Mattigkeit und Atem¬ 
not geringer, Schlaf besser. Gewichtszunahme. Atmungsfrequenz 24—28. Tem¬ 
peratur meist regelrecht, gelegentlich bis 37,5°. 

1. VIIT. Seit 11. VII. bis heute hat Pat. die Maske täglich 5 Stunden ge¬ 
habt, ohne Beschwerden, sein Allgemeinzusland hat sich gehoben, er fühlt 
sich frischer als sonst, hat keine Atemnot mehr. In den letzten Tagen jedoch 
wurde infolge der grossen Hitze die Maske selir lästig, deshalb nimmt er sie 
jetzt nur noch 3 Stunden täglich während der frühen Morgen- und späten 
Nachmittagsstunden. 

17. VIII. Mit Nachlassen der Hitze wieder Steigerung auf 5 Stunden täg¬ 
liche Maskenatmung. Lungen: Rauhes Vesikuläratmen mit verschärftem und 
verlängertem Exspirium über dem ganzen rechten Oberlappen, in Fossa supra¬ 
spinatu etwas bronchialer Beiklang. Sehr spärliche Rhonehi nur in Höhe der 
Schulterblattmitte. Über 1. Spitze vorn rauhes Vesikuläratmen, hinten in Supra¬ 
spinatu normales Vesikuläratmen mit sehr vereinzelten, feinen Rhonehi. All - 
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gemeinbcfinden befriedigend. Temperatur wie vorher, Atmungsfrequenz 20 bis 
24 in der Minute. 

18. IX. Lungen: Rhonchi in linker Supraspinata verschwunden, sonst wie 
am 17. VIII. Die Maskenatmung war seit 14 Tagen wieder auf 3 Stunden täglich 
reduziert worden, weil Pat. sich seit Anfang des Monats weniger wohl fühlte, 
angeblich weil er sich durch die 5 Stunden tägliche Maskenatmung, die ihm 
früher gut bekommen war, jetzt überanstrengt fühlte. Es hat sich schlechter 
Schlaf, Mattigkeit und Appetitlosigkeit bemerkbar gemacht. Im ganzen al>er 
hat sein Befinden sich seit Beginn der Maskenkur wesentlich gebessert, nament¬ 
lich was Husten, Auswurf und Atemnot anbetrifft. Brustumfang wie zu Beginn. 
Gewicht 65 kg (— -f- 0,5 kg). Atmung durchschnittlich 20—24 in der Minute. 

Pat. wird heute auf seinen Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufenthaltes 3 1 / 2 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenkur reichlich 3 Monate. Im Lungeubefuiidc 
ist eine deutliche Besserung eingetreten insofern, als der Katarrh 
im rechten Oberlappen fast verschwunden ist. Auch in der linken 
Spitze hat der Katarrh eine gewisse Besserung erfahren. Husten, 
Auswurf und Kurzatmigkeit sind fast ganz verschwunden. Das All¬ 
gemeinbefinden ist in den letzten 4 Wochen, nachdem es bis dahin 
sich erfreulich gebessert hatte, wieder etwas zurückgegangen. Ob 
Überanstrengung durch die 5 Stunden tägliche Maskenatmung, wie 
Patient es glaubt, oder aus anderen Gründen, lässt sich schwer ent¬ 
scheiden. Zu berücksichtigen ist, dass der Patient Neurastheniker ist. 

Fall 22. Wilhelm F., 17 Jahre, Musikschüler, auf ■ 

genommen 26. V. 1911. 

Ein Bruder an Lungentuberkulose gestorben, sonst gesunde Familie. Pat. 
hatte vor 4 Jahren Pleuritis. Seit 3 Monaten bestehen Schmerzen in der linken 
Seite, seit 8 Wochen Husten und Auswurf, der zeitweise blutige Streifen 
enthält. 

Befund: Grazil gebaut, dürftig genährt, blass, Gewicht 61,7 kg. Wenig 
Husten und Auswurf, spärliche Tbc. Brustumfang 79 82 cm. 

Lungen: Krönig beiderseits 5 cm. Ausgesprochene Schallverkürzung L. 0. 
bis Klavikula und Spina, leichte Schallabsehwächung L. V. I . Linke Spitze 
rauhes Vesikuläratmen mit spärlichen Rhonchi bis Klavikula und Spina; 
L. V. U. vereinzelte Rhonchi. Rechte Spitze in denselben Grenzen wie links 
verschärftes, rauhes Vesikuläratmen, mit spärlichen Rhonchi, auch neben rechtem 
Ililus vereinzelte Rhonchi. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Breiter leichter, diffuser Schaltenschleior 
im mittleren Drittel der 1. Lunge und im mittleren Fünftel der r. Lunge. Spitzen 
relativ frei. Zwerchfellbewegungen links gut, rechts stark gehemmt. 

Platte: Von beiden sehr verstärkten Hilus fächerförmig nach allen Rich¬ 
tungen ausgehend krankhaft verstärkte Strangschatten, die mit Infiltrations- 
herden durchsetzt sind. Ein breiter dichter Schattenstrang zieht vom linken 
Hilus schräg in Richtung auf die Schulter. Ganze linke Milteipartie stark 
getrübt, in linker Spitze einige kleinere Herde, rechte Spitze fast frei. 
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30. V. Fat. wird auf Wunsch entlassen: will zu Hause die Maskenkur 
machen. 

14. VI. 1911 Beginn de r a m bulatorischen Maskenkur. 

2. X. Pat. stellt sich heute wieder vor. Kr hat die Maskenkur angeblich 
regelmässig durchgeführt, und zwar innerhalb der ersten 2 Monate unter all¬ 
mählicher Steigerung bis 4 Stunden täglich, ist dann angeblich 1 Monat lang 
dabei geblieben und seit 14. IX. auf 3 Stunden täglich heruntergegangen. Kr 
hat nur in den ersten Tagen leichte Kopfschmerzen gehabt, die nach Abnahme 
der Maske jedesmal bald verschwanden. Sonst hat er keine Beschwerden 
gehabt. Er hat den Schieber im Atmungsspalt allmählich bis zum letzten Teil¬ 
strich geschlossen, versuchsweise auch ganz, dabei aber Atemnot bekommen, 
so dass er wieder eine kleine Öffnung liess. Während der ganzen Zeit ist er 
seiner Beschäftigung als Musikschüler nachgegangen. 

Er fühlt sich jetzt weniger matt als zu Anfang. Der Husten ist geringer 
geworden, der Auswurf aber noch unverändert. In den letzten 3 Tagen hat 
er wegen Schmerzen in der rechten Schulter die Maske ausgesetzt. Sonst hat 
er keine Klagen. 

Befund: Noch ziemlich blass. Gewicht 61 kg (= -(- 0,7 kg). Brust¬ 
umfang 81/84 cm (= -f- 2 cm). 

Lungen: Atemgeräusch rechts unverändert, Rhonchi verschwunden; L. V. 0. 
ebenfalls imverändert, hinten sind die Rhonchi vermehrt und erstrecken sich 
bis in -die Fossa infraspinata. L. U. unterhalb V. Rippe und Angulus scapulae 
ebenfalls noch geringer Katarrh vorhanden. Pat. soll wieder täglich 4 Stunden 
die Maske nehmen und sich alle 4 Wochen vorstellen. 

2. XI. Pat. hat die Maske angeblich 3 Stunden täglich gebraucht. Der 
Lungenprozess ist fortgeschritten. R. 0. spärliche, feine Rhonchi in Supra- 
und Infraspinata. L. 0. spärliche, feine Rhonchi in Supra- und Infraklavikularis, 
mässig zahlreiche, fein- und mittelblasige Rhonchi hinten oben bis Schultor¬ 
blattmitte. Unterlappen frei. Charakter des Atemgeräusches beiderseits wie 
oben, desgleichen Perkussionsbefund. Tbc. -j-. 

Allgemeinbefinden befriedigend, keine Mattigkeit mehr. Husten und Aus¬ 
wurf unverändert, Schlaf, Appetit gut, keine Nachtschweisse. 

9. XII. Stellt sich wieder vor, keine Änderung, nur lässt der Appetit 
etwas nach. Gewicht 61,8 kg. 

Lungen: Rhonchi L. 0. spärlicher, sonst wie am 2. XI. 

11. I. 12. Maskenatmung angeblich regelmässig 3 Stunden täglich durch¬ 
geführt. Pat. ist dabei dauernd seinem Beruf nachgegangen. Fühlt sich ganz 
wohl, Husten fast nur noch morgens, Auswurf jedoch noch ziemlich reichlich. 
Kein Fieber. Appetit wieder etwas besser, aber Gewichtsabnahme von 0,9 kg. 

Der Lungenprozess fiat sich weiter ausgedehnt: Rechts spärlicher, fein¬ 
blasiger Katarrh in Supra- und Infraklavikularis, Supra- und Infraspinata, 
links gröberer Katarrh bis III. Rippe und fast Angulus. 

Pat. soll trotzdem die Maske weiter nehmen. 

16. II. Husten und Auswurf seit einer Erkältung vor 3 Wochen ver¬ 
mehrt, Allgemeinbefinden nicht mehr so befriedigend, zeitweise Schmerzen in 
der Brust, besonders links. Pat. sieht auch schlechter aus. Weitere Gewichts¬ 
abnahme (1,6 kg seit 11. 1.). 

Lungen: Atomgeräusch noch wie früher, jedoch hat der Katarrh wieder 
weile: im, sich gegriffen: R. V. bis II. Rippe, R H. bis unter SchulterblallJmitte, 
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links über der ganzen Lunge, jedoch beiderseits ziemlich spärlich. Die Masken 
b e h a n d 1 u n g wir d n i c h t weiter f o r t g e s e t z t, d a fort¬ 
schreitende V e r s c h 1 i m m e r u n g seit Nov e in her 1911 beob¬ 
achtet ist. 

Beurteilung: Dauer der ambulatorischen Masken¬ 
behandlung 8 Monate. Es handelt sich um einen Fall doppelseitiger 
Oberlappenerkrankung (II. Stadium), links mit gröberer Infiltration, 
rechts vorwiegend katarrhalisch. Die Maskenbehandlung wurde zwar 
ambulant ohne regelmässige ärztliche Kontrolle durchgeführt, je¬ 
doch ist Patient ein gewissenhafter und intelligenter junger Mensch, 
von dem man wohl annehmen kann, dass er die ärztlichen Vor¬ 
schriften wenigstens einigermassen befolgt hat. Die Affektion der 
Lunge hat sich während der Maskenkur nicht nur nicht gebessert, 
sondern sogar beiderseits wesentlich verschlimmert insofern, als der 
Katarrh sich links auf die ganze Lunge, rechts auf den grössten 
Teil des Oberlappens ausgedehnt hat. Dementsprechend sind auch 
Husten und Auswurf vermehrt. Ebenso ist das Allgemeinbefinden 
und das Körpergewicht im Rückgang begriffen. Als ambulatorischer 
Fall dürfte derselbe stichhaltigen Wert für diese Abhandlung nicht 
haben, da man nicht weiss, ob die Maskenkur gründlich durchgeführt 
worden ist. 

Nachtrag: Bei einer Untersuchung am 11. III. stellt 
sich heraus, dass seit 16. II. der Prozess erheblich weiter fort¬ 
geschritten ist, rechts besteht Katarrh bis III. Rippe und Angulus, 
oben ziemlich reichlich, mittelblasig, links über der ganzen Lunge, 
im Oberlappen ebenfalls reichlich und mittelblasig. Dabei ver¬ 
mehrter Husten und Auswurf. Es besteht Kurzatmigkeit (Atmungs¬ 
frequenz in Ruhe 32). Wesentlich verschlechtertes Allgemein¬ 
befinden, Mattigkeit, Appetitmangel, Nachtschweisse, seit 8—10 
Tagen hektisches Fieber mit Nachmittagstemperaturen bis zu 39,4°. 
Patient befindet sich nunmehr im III. Stadium. 

Fall 23. Theodor F., 36 Jahre, Provisionsreisender, auf¬ 
genommen 19. IX. 1911. 

Ein Bruder ist lungenkrank. Pat. hat als Kind Typhus, 1898 Magen¬ 
erweiterung gehabt. Seit 3 Jahren leidet er an Husten, Auswurf und Mattig¬ 
keit. 1909 war er 6 Wochen zur Kur in Lippspringe. Vor 3 Tagen bekam er, 
angeblich infolge Überanstrengung beim Radfahren, blutigen Auswurf. 

Befund: Ziemlich schlecht genährt, frische Gesichtsfarbe. Gewicht 66,5 kg. 
Kein Fieber. Wenig Husten, sehr wenig Auswurf. Tbc. —. 

Lungen: Grenzen etwas tiefstehend, genügend verschieblich. Schall¬ 
verkürzung über linker Supraklavikularis und Supraspinata. Über beiden Spitzen 
(oberhalb Klavikula und Spina) feiner Katarrh, bei leicht bronchovesikulärer 
Atmung. Lungen sonst regelrecht. 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



394 


Dr. Berlin. 


[78 


Digitized by 


4. X. 11. Bisheriger Verlauf: Fieberfrei. Liegekur. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Ziemlich dichte Verschleierung der linken 
Spitze. Zwerchfell beiderseits gut beweglich. 

Platte: Links Schrumpfung der oberen Hälfte des 1. Oberlappens, welcher 
mit verkalkten bzvv. käsigen scharfbegrenzten kleinen Schattenherden durch¬ 
setzt ist, aber in Anbetracht des Katarrhs zurzeit wohl auch frischere Pro¬ 
zesse in sich birgt. L. Hilus etwas verstärkt und mit Dröschen durchsetzt. 

Rechte Spitze und Oberlappen mit feineren Schattenfleckchen durchsetzt. 
Radiär vom Hilus ausstrahlend krankhafte Schattenstränge, von Drüschen- 
schatten begleitet. Sehr starke diffuse Verbreiterung und Verstärkung des 
rechten Hilusschatten. 

4. X. 1911 Beginn der Behandlung mit Kuhnscher Saugmaske. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf, fast nur schleimig, hauptsächlich 
morgens. Schmerzen in 1. Brustseite, schlechter Schlaf, öfter Kopfschmerzen, 
Kurzatmigkeit beim Treppensteigen. 

Befund: Wie oben, jedoch über rechter Spitze verschärftes, rauhes Vesi¬ 
kuläratmen mit verlängertem Exspirium. Brustumfang 89/92 cm. Keine Tbc. 

8. X. Temperaturen gestern und heute um V 10° gestiegen. 

18. X. 2 Stunden täglich Maskenatmung, ln den letzten Tagen, seit der 
Schieber fast ganz geschlossen ist, Atembeschwerden unter der Maske. Daher 
wird der Schieber etwas mehr geöffnet. Dadurch verschwinden die Beschwerden. 
Sonst keine Änderung, weder subjektiv noch objektiv. 

17. XL Pat. fühlt sich etwas besser, namentlich hat der Schlaf sich ge¬ 
bessert. Husten und Auswurf noch geringer als vorher. Gewichtszunahme. 
Lungenbefund unverändert. 

12. XII. Subjektiver und objektiver Zustand unverändert. Gewicht 72,8 kg 
(-= -j- 3,6 kg). Temperaturen nie über 37,1°. Atemfrequenz IG—20 (wie zu 
Anfang). 

Pat. muss disziplinarisch entlassen werden. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufenthaltes zwölf 
Wochen. Dauer der Maskenbehandlung zehn Wochen. Der Fall 
stellt eine doppelseitige Spitzen tuberkulöse im II. Stadium vor, und 
zwar links einen älteren, mit Schrumpfungs- und Verkalkungs- oder 
Verkäsungsvorgängen einhergehenden, aber noch katarrhalischen Pro¬ 
zess, rechts eine frischere, vorwiegend katarrhalische Affektion. Die 
Maskenatmung hat nicht vermocht, den spärlichen Spitzenkatarrli 
zu beeinflussen, sondern der Befund war nach 10 wöchiger Behand¬ 
lung noch genau derselbe wie vorher. Auch Husten und Auswurf 
sind nicht ganz verschwunden. Die geringe Hebung des Allgemein¬ 
zustandes und des Körpergewichts kann selir wohl der blossen 
Krankenhauspflege und der Liegekur zugeschrieben werden. 

Fall 24. Nikolaus F., 40 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 
1. IV. 1911. 

Vater und Ehefrau an Schwindsucht gestorben. Pat. hatte vor 2 Jahren 
doppelseitige Lungenentzündung, seitdem ist er angeblich lungenkrank. Seit 
2 Monaten Verschlimmerung. 
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Befund: Abgemagert, blass, viel Husten und Ausvvurf. Tbc. —. Gewicht 
52,7 kg. 

Lungen: über der ganzen rechten Lunge hinten Schallvcrkürzung, vorn 
nur bis Klavikula, links normaler Schall. Auskultation rechts: Verschärfte 
Atmung mit bronchialem Beiklang bis etwas unterhalb Klavikula und Spina, 
mit ziemlich zahlreichen feuchten Rhonchi, dieselben reichen herab bis IV. Rippt; 
und Mitte Scapulae. Links Vesikuläratmen, über der Spitze verschärft und 
rauh; massig zahlreiche Rhonchi vorn unter der Klavikula, hinten bis Media 
scapulae. 

Therapie: Symptomatisch, allgemein kräftigend. Liegekur. 

24. V. 11. Bisheriger Verlauf: Abnahme des Katarrhs über den Lungen, 
Aufhören des Hustens, bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens, 12,5 l:g 
Gewichtszunahme. 

24. V. 1911 Beginn der M a s k e n h e h a n d 1 u n g i n Verbindung in i t 
Tuberkulin (B e r a n e c k). 

Klagen: Kein Husten, Atemnot heim Treppensteigen, Pat. fühlt sich 
ganz wohl. 

Befund. Gut genährt, blass. Gewicht 65,2 kg. 

Lungen: Perkussionsbefund und Charakter des Atemgeräusches wie oben. 
Sehr spärliche Rhonchi über rechter Spitze bis dicht unter Klavikula und 
Spina und neben linker Spina, in rechter Axilla Reiben. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Rechte Spitze weniger hell, etwas ge¬ 
schrumpft. Zwerchfellbewegungen rechts etwas mangelhaft. 

Platte Rechte Lunge: Leichter Spitzenschleier, minimale diffuse Eieckchen. 
Links: ln der Spitze einige hirsekorngrosse weiche Flöckchen. Sonst ohne 
Besonderheiten. 

Krankheitsau ff a ss ung: Schrumpfung mit geringem Katarrh der 
rechten Spitze, rechts unten Reiben, ln linker Spitze Katarrh und geringe 
Infiltration. 

6. VI. Keinerlei Beschwerden durch die Maske; allmählich Steigerung, 
von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. Atemnot beim Treppensteigen wesenl- 
lich geringer. Kein Husten. Wohlbefinden. Weitere Gewichtszunahme, aber in 
viel langsamerem Tempo als vor Beginn der Maskenatmung. 

21. VI. Auch längere tägliche Maskenatmungen ohne Beschwerden ver¬ 
tragen, Pat. nimmt die Maske gern. Temperatur über 37°. Weitere Besserung 
der Kurzatmigkeit. Von heute an 5 Stunden täglich. 

15. VII. R. V. 0. und H. bis Klavikula und Spina rauhes vesikuläres 
Inspirium, verlängertes, verschärftes Exspirium mit sehr spärlichen Rhonchi, 
H. etwas mehr als V. L. Spitze V. und H. rauhes Vesikuläratmen, keine Rhonchi. 

Hat seit 21. VI. täglich 5 Stunden die Maske gehabt, fühlt sich voll¬ 
kommen gesund, hat keine Klagen. Kein Husten, auch keine Atemnot heim 
Treppensteigen mehr. Das Gewicht ist in den letzten 3 Wochen nicht mehr 
gestiegen, beträgt 67 kg (= -f 1,8 kg seit Beginn der Maskenkur, 
und -f- 14,3 kg seit der Aufnahme). Temperatur dauernd unter 37°, 
die Atmungsfrequenz, die anfangs durchschnittlich 30 betrug, ist auf 14—20 
gesunken. Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
betrug 3 x /o Monate, die Dauer der Maskenkur ca. 2 Monate, in 
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Verbindung mit Tuberkulin Beraneck. Es handelt sich um einen 
dauernd fieberfreien Fall des II. Stadiums, rechts ältere, mit Schrump¬ 
fung einhergehende, links frischere, vorwiegend katarrhalische Pro¬ 
zesse. Ein Erfolg ist insofern zu konstatieren, als die katarrhalischen 
Geräusche an Zahl abgenommen haben. Die Kurzatmigkeit, die vor¬ 
her den Kranken sehr belästigt hatte, ist verschwunden, auch beim 
Treppensteigen, die Atemfrequenz in Ruhe ist von 30 auf 18—20 
gesunken. Husten und Auswurf waren schon vor Be¬ 
ginn der Maskenbehandlung verschwunden. Das All¬ 
gemeinbefinden, das auch vorher schon ziemlich gut war, ist so¬ 
weit gebessert, dass Patient sich vollkommen gesund fühlt. 

Nachtrag: Patient kam am 15. XII. 1911 wieder zur 
Aufnahme auf die Abteilung. Sein Allgemeinbefinden hatte sich 
bald wieder verschlimmert, er hatte vorübergehend leichte Gelegen¬ 
heitsarbeit verrichtet, aber immer nur für kurze Zeit, da er sich 
zwischendurch wegen Kurzatmigkeit, Husten und allgemeiner 
Schwäche arbeitsunfähig fühlte. Trotz angeblich ausreichender Er¬ 
nährung hatte er 11,5 kg abgenommen. 

Die Lungenuntersuchung ergab geringen Katarrh über beiden 
Spitzen, hinten hinab bis Infraspinata, im übrigen etwa denselben 
Befund wie früher. Husten und Ausw r urf mässig. Keine Tuberkel- 
bazillen. Temperaturen in den ersten Tagen subfebril, später wieder 
afebril. Unter allgemein-diätetischer Behandlung und Liegekur (ohne 
Maskenatmung) besserte er sich bald wieder, das Gewicht stieg wieder 
zur früheren Höhe an. Anfang Februar 1912 wurde er auf Ver¬ 
anlassung der Armenverwaltung in seine Heimat übergeführt. 

Fall 25. Robert G., 8 Jahre, aufgenommen 18. VII. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Pat. hat 1904 Masern, 1906 Keuch¬ 
husten gehabt, vor 1 / 2 Jahr Lungenentzündung, seitdem kränkelt er, hat Husten 
und Auswurf und ist abgemagert. 

Befund: Dürftiger Ernährungszustand, blasse Hautfarbe, schlechtes All¬ 
gemeinbefinden, Gewicht 21 kg. Temperaturen 36,5—37,5°. Viel Husten und 
Auswurf. Zunächst keine Tbc. Linke Brustseite schleppt nach. Über dem linken 
Oberlappen, namentlich von Klavikula und Spina an, starke Schallverkürzung, 
verschärftes, rauhes Inspirium, leicht bronchiales Exspirium mit mässig zahl¬ 
reichen klein- bis mittelblasigen Rhonchi. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Neben linkem Hilus handbreiter Schatten. 
Leichtere Verschleierung des linken Unterlappens. Die ganze linke Lunge, 
auch die relativ helle Oberhälfte des Oberlappens und die Unterhälfte des 
Unterlappens, ist wenig ventiliert. (Elastizitätsverlust nach Pneumonie, In¬ 
duration, Schrumpfung.) Linke Zwerchfellhälfte wenig beweglich, zentral-basale 
Pleuraadhäsion. 

Platte: Links dichter Schatten über der Unterhälfte des Oberlappens 
und dem oberen Teil des Unterlappens. Spitze relativ hell, aber marmoriert. 
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Rechts sehr verstärkter Hilus und Stränge, die in den Unterlappen ziehen. 
Einige weiche Schattenflecke in der Mittelpartie der Lunge. 

Pneumonierest im linken Oberlappen mit sekundärer Tuberkulose und viel 
Katarrh. 

14. IX. 11. Bisheriger Verlauf: Temperatur meist in den oben angegebenen 
Grenzen, zuweilen Erhebungen über 38°. Reichlicher Auswurf, in dem trotz 
wiederholter sorgfältiger Untersuchungen erst am 28. VIII. Tbc. gefunden 
wurden. Dauernde Bettruhe. 

14. IX. 1911 Beginn der Maske n b e h a n d 1 u n g i n Verbind u n g m i t 

Liegekur. 

Husten hat etwas nachgelassen, desgleichen Auswurf. Gutes Allgemein¬ 
befinden. Temperatur um 37°. 

Lungen: Perkussion wie oben. Auskultation: L. 0. Atmung mit stark 
bronchialem Beiklang bis II. Rippe und Media scapulae, dann abgeschwächte 
Atmung mehr vesikulären Charakters. Diffuse grobe Rhonchi, Giemen und 
Brummen, oben pnehr als unten. Rechts ebenso, aber weniger Rhonchi. 

17. X. Temperatur 37,8°. 

12. X. Husten und Auswurf viel weniger, nur noch morgens. Gutes All¬ 
gemeinbefinden. Keinerlei vBeschwerden von seiten der Maske. Von heute an 
3 mal täglich 1 Stunde, bis dahin allmählich gesteigert, Gewichtszunahme. 
Temperatur 36,7°—37,5°. Die Dämpfung über dem linken Oberlappen hat 
sich etwas aufgehellt. Rechts nur noch hinten spärliches Brummen zu hören, 
links Rasseln und Giemen über der ganzen Lunge noch vorhanden, aber bei 
weitem spärlicher als vorher. 

30. X. Husten und Auswurf nur noch morgens. Tbc. -J-. Gewicht 
langsam im Steigen begriffen. Gutes Allgemeinbefinden, keine Klagen. Tem¬ 
peratur dauernd unter 37°. Atmungsfrequenz 20—24 in der Minute. Die 
Maskenatmung von 3 Stunden täglich wird dauernd ohne jede Beschwerde ver¬ 
tragen. 

27. XI. Wesentliche Besserung des Lungen befundes. Rechts Atmung 
bronchovesikulär bis II. Rippe und etwas unter Spina, keine katarrhalischen 
Geräusche. Links: Bronchovesikuläre Atmung bis II. Rippe und fast Angulus, 
vorn kein Katarrh, hinten ziemlich spärliche fein- bis mittelblasige Rhonchi 
bis unten. Perkussion: Vorn fast regelrecht, hinten mässige Schallverkürzung 
bis etwas unter Schulterblattmitte. 

1. XII. Röntgenplatte: Ganze linke Lunge, vorwiegend die oberen 2 Drittel, 
durchsetzt mit Schattenfleckehen, welche ziemlich scharf begrenzt sind und daher 
für eine zur Heilung neigende Tuberkulose sprechen. Vom linken Hilus zieht 
durch das untere Oberlappendrittel ein etwa 2 Querfinger breiter Schatten¬ 
schleier zur Schulter, der als Pneumonierest angesprochen wird und der 
stärkere Schrumpfung zeigt, so dass der linke mittlere Herz-Schattenbogen 
deutüch nach links oben ausgezogen ist. Rechte Lunge: Frei bis auf sehr 
verstärkten Hilus und einzelne Schattenfleckchen in der Mittelpartie der Lunge, 
die ziemlich scharf begrenzt sind. 

Es war bei dem Fall die Anlegung eines linksseitigen Pneumothorax in 
Erwägung gezogen, jedoch wieder Abstand davon genommen worden, weil der 
Prozess unter der bisherigen Behandlung sich sehr wesentlich gebessert hat. 
Auch das Allgemeinbefinden hat sich wesentlich gehoben. Die Maskenbehand¬ 
lung wird daher in Verbindung mit der Liegekur fortgesetzt. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 3. 27 
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10. I. 12. Bis auf vereinzelte feinblasige Rhonchi in linker Supraspinata 
uml sehr spärliche diffuse giemende und brummende Geräusche L. H. besteht 
kein Katarrh mehr. Atemgeräusch nicht wesentlich verändert, desgleichen Per¬ 
kussionsbefund. Husten sehr gering, Auswurf durchschnittlich nur 2 mal täglich 
ein hauptsächlich schleimiger Ballen. Tuberkelbazillen nicht mehr gefunden. 
Brustumfang wie früher. Linke Brustseite schleppt stark nach. Woh 1 befinden. 

24. II. Bei häufigen Sputumuntersuchungen während der letzten Wochen 
wurden nur noch einmal ganz vereinzelt Tbc. mit Hilfe des Antiformin¬ 
verfahrens gefunden. Sonst war der Auswurf stets bazillenfrei. Pat. hat jetzt 
an manchen Tagen gar keinen Auswurf mehr. 

Lungen: Nur noch in linker Supra- und Infraspinata sehr spärliche feine 
Rhonchi, sonst keine Spur mehr von Katarrh. Atemgeräusch und Schallverhält¬ 
nisse unverändert. 

Recht gutes Allgemeinbefinden, Gewicht 25,8 kg (= -|- 2,8 kg c,eit Mitte 
September). Temperaturen regelrecht. Atmungsfrequenz 20—24. Keine Klagen. 

Beurteilung: Sowohl im subjektiven Befinden, wie im ob¬ 
jektiven Befunde ist eine deutliche Besserung eingetreten. Es handelt 
sich um eine Tuberkulose des linken Oberlappens (im II. Stadium), 
welche sich auf dem Boden einer schlecht gelösten Pneumonie ent¬ 
wickelt hat Der Katarrh ist fast ganz verschwunden. Die Pneu¬ 
moniedämpfung erheblich aufgehellt. Die Tuberkelbazillen smd eben¬ 
falls verschwunden. 

Der Knabe bleibt weiter in Krankenhausbehandlung mit Maske, 
soll im Sommer eventuell noch in eine Kinderheilstätte geschickt 
werden. 

F a 11 20. Anna M., 35 Jahre, Köchin, aufgenommen 

7. V. 1910. 

Heredität o. B. Pat. ist bisher stets gesund gewesen. Ihr Lungenleideu 
machte sich seit Oktober 1909 mit* dauerndem Husten und Auswurf bemerkbar, 
in den letzten Wochen Verschlimmerung. Im Winter war sie 3 Monate 
in einer L u n g e n h ei 1 s t ä 11 e. 

Befund: Gut genährt, massiger Husten und Auswurf. Tbc. Infiltration 
des rechten Oberlappens mit Katarrh und geringere Infiltration der linken 
Spitze. Körpergewicht 57 kg. 

10. V. 11. Bisheriger Verlauf: Unter allgemein diätetischer Behandlung 
und Alt-Tuberkulin Hebung des Allgemeinzustandes und Rückgang des Lungen- 
prnzesscs Tuberkulinkur wird anfangs Dezember 1910 unterbrochen (letzte Dosis 
0,01 T. A.j, weil sich eine linksseitige exsudative Pleuritis entwickelt hat. Nach 
Resorption des Exsudats Mitte Februar 1911 Wiederaufnahme der Tuberkulin¬ 
kur und Durchführung derselben ohne Störung bis Ende April 1911, letzte 
Dosis 0,09 T. A. 

10. V. 1911 Beginn der Maskenliehandlung (1 Jahr nach der 

Aufnahme). 

Klagen: Ziemlich viel Husten, besonders morgens, mässig Auswurf. Ab 
und zu Stiche L. 11. U. und seitlich. 
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Befund: Kräftig gebaut, gut genährt, frische Gesichtsfarbe. Gewicht 

G5,7 kg. Tbc. +. 

Lungen: Krönig R. 4,7 cm, L. 5,7 cm. Mässige Schallverkürzung R.V. 0. 
bis II. Rippe, H. bis Spina; starke Schallverkürzung L. H. IJ. von Angulus 

an. Auskultation: R. 0. Bronchialatmen, das bis II. Rippe und etwas unter¬ 

halb Spina abklingt und dann zum Vesikuläratmen übergeht, über dem ge¬ 
nannten Bezirk massig zahlreiche kleinblasige Rbonchi, H. U. abgeschwächt mit 
feinem Reiben. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Rechte Spitze verschleiert, linke untere 
Partien verdunkelt. 

Platte: Links unten diffuser Schleier. Beiderseits sehr starker Ililus, 
daran anschliessend in beide Oberlappen hinein, und zwar rechts mehr als 
links, multiple, kleine Herde bis in die Spitzen. R. Spitze im ganzen leicht 
beschattet, enthält weiche Schattenflocken. 

24. V. Hat keine Beschwerden durch die Maske verspürt, aber auch 

noch keine Besserung. Husten unverändert. Manchmal Müdigkeit während der 
Maskenatmung. Von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. 

21. VI. Keine Änderung, eine Besserung spürt Pat. noch nicht, hat aber, 
abgesehen von dem Husten, eigentlich überhaupt kein Krankheitsgefühl. Ge¬ 
ringe Steigerung des Hämoglobingehalts, Abnahme der Erythrozyten. Nimmt 
die Maske jetzt 5 Stunden täglich. 

30. VI. Auf ihren eigenen Wunsch bekommt die Pat. die Maske mit einer 
Bandage, die das Abrutschen während des Schlafes verhindern soll, auch für 
die Nacht. Bei Tage ausserdem 5 Stunden täglich. Langsam steigende Ge¬ 

wichtszunahme. 

17. VIII. Bis 20. VII. war die Maskenatmung in der angegebenen Weise 
durchgeführt worden. Die Nachtatmung hat der Pat. keinerlei Beschwerden 
verursacht, sie hat gut mit der Maske geschlafen, jedoch war trotz der Bandage 
die Maske manchmal abgerutscht. Wegen der grossen Hitze war die Masken¬ 
atmung seit 20. VII. auf 3 Stunden täglich herabgesetzt worden, die Nacht¬ 
atmung ganz fortgefallen. Seit 1. VIII. ist die Maske wegen der Hitze ganz aus¬ 
gesetzt. Allgemeinbefinden gut. Der anfangs starke Husten hat während der 
Maskenbehandlung wesentlich nachgelassen. Auswurf nur noch spärlich, an¬ 
geblich nur Rachensputum. Das Gewicht hat sich in den letzten Wochen 
mit geringen Schwankungen auf gleicher Höhe gehalten. Pat. hat im 
ganzen in der Klinik 10 kg zugenommen, seit Beginn der 
Maskenkur aber nur noch 1,3 kg. 

Lungenbefund: R. rauhes, bronchovesikuläres Atmen bis II. Rippe und 
etwas unterhalb Spina; vorn keine Rhonchi, hinten sehr spärlich, nur ganz 
oben und auf der Höhe des Inspiriums. Links hinten in der Supraspinata 
rauhes Vesikuläratmen mit sehr vereinzelten feinen Rhonchi, vorne regel¬ 
rechte:? Atemgeräusch, im 2. Interkostalraum hin und wieder ein Rhonchus. 
L. H. U. kein Reiben. Die Maskenatmung. soll, da die Hitze nachgelassen hat, 
allmählich wieder aufgenommen und auf 5 Stunden täglich gesteigert werden. 
Nachts keine Maske mehr. 

1. IX. Pat. wird entlassen, um eine inzwischen genehmigle Heilstättenkur 
anzutreten. Sie hat in den letzten 14 Tagen die Maskenkur nur npch unregel¬ 
mässig durchgeführt. Tuberkelbazillen Hessen sich in den letzten Wochen (seit 
25. VII.) nicht mehr nachweisen. 

27* 
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Ergebnis der etwa 3 m o n a tig e n Maskenbehaiid- 
lung: Nachlassen des Hustens und Auswurfs bis zum fast völligen 
Aufhören. Verschwinden der Tuberkelbazillen. Besserung des Ka¬ 
tarrhs in den Lungen. Das Allgemeinbefinden, das vorher schon gut 
war, ist ebenso geblieben. 

Nachtrag: Patientin war vom September bis November 
1911 in einer Heilstätte, hat sich dort soweit gebessert, dass 
sie eine Stelle als Köchin wieder annehmen konnte. Aber ob¬ 
gleich sie mir leichte Arbeit hatte und nach Möglichkeit geschont 
wurde, trat doch bald wieder eine Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens, namentlich Abnahme der Kräfte und des Gewichts ein. 
Auch stellte sich wieder Husten und Auswurf ein, so dass sie am 
8. I. 1912 wieder das Hospital aufsuchen musste. In der rechten 
Lunge ist der Katarrh des Oberlappens wieder aufgeflammt und hat 
sich bis in den Unterlappen ausgebreitet, links besteht Katarrh hinten 
bis Schulterblattmitte, vorn in der Interlobärgegend. Der Aus¬ 
wurf enthält wieder Tuberkelbazillen. 

In Anbetracht des progredienten Charakters der Erkrankung und 
der ungünstigen sozialen Stellung der Patientin ist die Prognose sehr 
infaust. Es wird rechtsseitiger künstlicher Pneumothorax für indi¬ 
ziert. gehalten. Derselbe wurde am 3. II. 1912 angelegt. Erfolg 
bisher befriedigend. 

V a 1 1 27. M a r g a r e t e 0., 11 Jahre, Schülerin, a u f ge¬ 

nommen 0. II. 1911. 

Vater an Schwindsucht gestorben. Pat. hat Blinddarmentzündung gehabt 
und öfter an Husten gelitten. Seit einigen Tagen wieder Husten ohne Auswurf. 

Befund: Blass, dürftig genährt. Ktwas Husten, kein Auswurf. Tbc. —. 
Gewicht 31,7 kg. 

Lungen: Rechts: regelrecht. Links: geringe Schallverkürzung bis Klavi- 
kula und Spina, leicht hronchovesikuläre Atmung mit spärlichen Rhonchi bis 
II. Hippe und Spina. 

Therapie: Liegekur. Behandlung mit Alt-Tuberkulin. 

12. V. 11. Bisheriger Verlauf: Tuberkulin bis 0,0006 A. T. gut vertragen, 
Hebung des Allgemeinbefindens. Von da an Reaktion auf Alttuberkulin, auch 
nachdem auf Dosen zurückgegangen war, die vorher keine Reaktion ausgelöst, 
hallen. Trotzdem Gewichtszunahme, im ganzen 2,9 kg. Katarrh vermehrt. Aas- 
sefzen des Tuberkulins. 

12. V. 1911 B e g i n n d er M a s k e ii b e li a n d 1 u n g. 

Klagen: Nur Mattigkeit, kein Husten, keine Schmerzen. 

Befund: Besserer Kniähnmgszustand, frischere Gesichtsfarbe. Gewicht 
3-1,6 kg. Temperaturen zwischen 36,8° und 37,2°. 

Lungen: Leichte Srhallahschwü' , hung über linker Spitze und verschärftes 
Vesiknliiratmen. Ober beiden Überlappen massig zahlreiche Rhonchi, V. R. 
bis Klavikula, V. L. his IV. Rippe, H. beiderseits bis Media Scapulae. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Leichte Verschleierung des I. Oberlappens. 
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Platte: R. sehr starker Hilus mit mehreren schärferen Driisenschatlen. 
In beiden Spitzen bis herab in den Unterlappen reichliche verwaschene, kleine 
Fleckchen, L. mehr als R. Linke Spitze in toto leicht verschleiert. 

Krankheitsauffassung: Massige Infiltration der linken Spitze. Infiltratbns- 
herdchen in beiden Oberlap(>en mit kleinblasigern Katarrh. Zum Fortschreiten 
neigender Prozess. 

26. V. Keine Beschwerden durch die Maske, auch im Anfang nicht. Wohl¬ 
befinden, guter Schlaf und Appetit. Keine Gewichtszunahme. Während der 
Maskenatmung stellt sich öfter Müdigkeit ein. 

Tägliche Gebrauchszeit der Maske allmählich gesteigert, von heute an 
8 mal täglich 1 Stunde. 

10. VI. Weitere allmähliche Steigerung, von heute an 5 mal täglich 
1 Stunde. Auch 2 Stunden hintereinander werden gut vertragen. Allgemein¬ 
befinden gebessert, kaum noch Mattigkeit zu spüren, frischere Gesichtsfarbe. 
Kein Husten, sehr geringe Gewichtszunahme. Atem'requenz schwankt zwischen 
20 und 28 in der Minute. Temperatur wie vorher. 

Lungen: Rhonchi L. V. noch unverändert, II. V. spärlicher, II. beiderseits 
nur noch oberhalb Spina. 

21. VI. Soll versuchsweise auch die Maske über Nacht anlegen mit einer 
Bandage, die das Abrutschen verhindert. 

28. VI. Pat. schläft mit der Maske abends gut ein, behält sie bis zum 
Morgen auf, schläft gut, fühlt sich morgens frisch und wohl, hat überhaupt 
keinerlei Beschwerden durch die Maske. Das Gewicht hält sich mit geringen 
Schwankungen auf gleicher Höhe. 

2. VIII. Die Maskenatmung war täglich f> Stunden und jede Nacht durch- 
geführt, in den letzten 8 Tagen aber wegen grosser Hitze auf 8 Stunden täg¬ 
lich reduziert worden, nachts keine Maske. Subjektives Befinden recht gut, 
keine Mattigkeit mehr, kein Husten. Gewicht 88,7 kg (= -j~ 0,0 kg). Frisclu? 
Gesichtsfarbe. Lungenbefund noch ebenso wie hei Beginn der Maskenatmung. 
Temperatur unverändert um 87°. Atmungsfrequenz 22—28. Zunahme dos 
Hämoglobingehalt und der Erythrozyten. Brustumfang unverändert. Pat. wird 
aus dem Hospital entlassen, um einen mehrwöchigen Landaufenthalt an¬ 
zutreten. 

Beurteilung: Dauer der Krankenhausbehaaidlung sechs 
Monate, davon Maskenbehandlung nicht ganz drei Monate. Es 
handelt sich um eine fieberlose, doppelseitige Tuberkulose im II. Sta¬ 
dium, vorwiegend katarrhalisch, in der linken Spitze mit ausge¬ 
prägterer Infiltration. Die Maske hat in diesem Falle versagt, es 
ist trotz fast 3 monatiger Kur keinerlei Änderung des Lungenbefundes 
erzielt worden. Das Körpergewicht hat sogar abgenommen, nachdem 
es vor der Maskenbehandlung um fast 3 kg gestiegen war. Geringe 
Besserung des subjektiven Befindens (Verschwinden des olmehiji nur 
unbedeutenden Mattigkeitsgefühls). Der Brustumfang hat trotz des 
jugendlichen Alters der Patientin keine Steigerung erfahren. Besse¬ 
rung des Blutbefundes (Zunahme des Hämoglobins um 15o/o, der 
Erythrozyten um 350 000). 
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Fall 28. Max S., 47 Jahre, Schlosser, a u f g e n o in m e n 

10. III. 1911. 

Vater und ein Bruder an Tuberkulose gestorben. Frühere Krankheiten: 
Diphtherie, Keuchhusten, Gelenkrheumatismus. Beginn des Lungenleidens vor 
7 Wochen, allmählich Verschlimmerung. Angeblich vorübergehend blutiges 
Sputum. 

Befund: Ausreichend genährt, kräftig gebaut. Wenig Husten und Aus- 
vvurf. Tbc. —. Gewicht 64,5 kg. 

Lungen: Rechts: Unbedeutende Schallverkürzung und verschärftes Vesi¬ 
kuläratmen über dem Oberlappen, spärliche Rhonchi über der Spitze. Links 
ebenso, jedoch nicht ganz soweit nach abwärts reichend, und etwas zahl¬ 
reichere Rhonchi über der Spitze. 

Therapie: Allgemein diätetisch. 

26. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Beantragte Heilstättenkur abgelehnt. 
Besserung des subjektiven Befindens, Gewichtszunahme auf 73 kg. Fieberfrei. 

26. IV. 11. Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Husten, nachts mehr als bei Tage, wenig Auswurf, Schmerzen 
unter dem Brustbein, Mattigkeit, Kurzatmigkeit beim Treppensteigen, zeitweise 
Kopfschmerzen und Schwindel. 

Befund: Gewicht 73 kg. Breiter, gut gewölbter Thorax, dehnt sich gleich- 
massig aus. 

Lungen: Krönig R. 5,0 cm, L. 4,5 cm. Untere Grenzen gut verschieblich, 
Schallverkürzung über rechter Spitze. Rechts oben bis II. Rippe und Spina 
scapulae etwas verlängertes Exspirium bei vesikulärem Inspirium und spär¬ 
liche feine Rhonchi, über der linken Spitze ebenfalls spärliche, feine Rhonchi 
bei normalem Atemgeräusch, hinten bis Schulterblattmitte. Tbc. —. Pat. ist 
Neurastheniker. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Beide Spitzen frei von gröberen Infil¬ 
trationsschatten. Im linken Hilus 4—5 bohnengrosse Drüsenschatten. Zwerch¬ 
fell gut beweglich. 

Platte: Beiderseits vom verstärkten mit Drüsenschatten durchsetzten Hilus 
ziehen Intiltrationsstränge nach den Spitzen unter Begleitung kleiner Schalten- 
herde. Linke Spitze selbst frei, rechte enthält einige kleine verwaschene 
Fleckchen. 

Krankheitsauffassung: Leichte multiple Infiltrationen in beiden Oberlappen 
(oberstes Viertel), mit geringem Katarrh. 

5. V. In den ersten Tagen des Maskengebrauchs traten heftige Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel unter der Maske auf, so dass langsameres Steigen 
der täglichen Dosen geboten erschien. Nach 5 Tagen verschwanden diese 
Beschwerden, Pat. nimmt von heute an die Maske 2 mal täglich 1 Stunde. An¬ 
geblich bei Maskengebrauch mehr Hustenreiz und erschwerte Expektoration. 

22. V. 2 Stunden tägliche Maskenatmung wurde gut vertragen, so dass 
nach 8 Tagen weiter gegangen wurde auf 3 mal täglich 1 Stunde. Hustenreiz 
tritt unter der Maske noch häufig ein, aber auch ohne Maske im Liegen, im 
Stehen weniger. 

Lungenbefund: Unverändert. Beträchtliche Zunahme des Hämöglobin- 
gehalts (um 20°<»), geringe Zunahme der roten und weissen Blutkörperchen. 
Das Gewicht hält sich seit 3 Wochen auf gleicher Höhe. Temperatur normal. 
4 mal täglich 1 Stunde Maskenatmung. 
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14. VI. 4 Stunden täglicher Maskengebrauch ohne Beschwerden vertragen, 
weitere Steigerung auf 5 Stunden täglich. Pat. nimmt die Maske ganz gern, 
fühlt sich weniger matt, hat sonst aber noch keine wesentliche Linderung 
seiner Beschwerden. Appetit in letzter Zeit schlechter, Gewichtsabnahme. Brust 
umfang in Exspirationsstellung um 1 cm zugenommen. Temperatur dauernd 
normal. .Atmungsfrequenz 26—30 in der Minute. 

17. VIII. Maskenatmung war in den letzten 3 Wochen wegen der Hitze 
auf 3 Stunden täglich herabgesetzt worden, wird jetzt wieder allmählich auf 
5 Stunden täglich gesteigert. Geringe Besserung des subjektiven Befindens, 
aber immer noch Klagen über Atemnot, Husten mit Auswurf, Appetitmangel, 
Mattigkeit. Seit 2 Monaten Gewichtsabnahme (1,5 kg). 

Lungen: Über beiden Spitzen rauhes Vesikuläratmen, spärliche, feine 
Rhonchi V. R. bis etwas unter Klavikula, H. beiderseits bis Media scapulae. 

5. IX, Lungenbefund wie am 17. VIII. Husten und Auswurf etwas geringer 
als früher. Kurzatmigkeit noch vorhanden, die Atmungsfrequenz schwankt in 
Ruhe zwischen 20—28 in der Minute. Temperatur meist normal, vereinzelt 
Erhebungen bis 37,5°. Subjektives Befinden kaum gebessert gegen früher, 
immer noch Klagen über Mattigkeit, Kopf- und Brustschmerzen, Kurzatmigkeit, 
schlechter Schlaf. Der Appetit lässt zu wünschen übrig. Gewicht 72,7 kg. 

Disziplinarische Entlassung. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufenthaltes 6 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenbehandlung fast 4 1 / 2 Monate. Es handelt 
sich uni eine doppelseitige Oberlappentuberkulose mit wenig Neigung 
zum Fortschreiten und zur Einschmelzung (II. Stadium). Der Lungen¬ 
befund hat sich unter der Maske weder gebessert noch verschlechtert. 
Das Allgemeinbefinden hat sich nur insofern etwas gebessert, als 
Husten und Auswurf etwas geringer sind. Das Gewicht dagegen, 
das in den etwa 7 Wochen vor der Maskenbehandlung um 8,5 kg 
gestiegen war, ist während der Maskenkur anfangs noch ein wenig 
weiter gestiegen, dann aber allmählich gefallen, so dass es zuletzt 
0,3 kg weniger betrug als bei Beginn der Kur. Die subjektiven Be¬ 
schwerden sind annähernd dieselben geblieben wie früher, dabei ist 
freilich die Neurasthenie des Mannes zu berücksichtigen. Der Hämo¬ 
globingehalt ist um 20 o/o vermehrt. 

Fall 29. Margarete W., 15 Jahre, ohne Beruf, auf ge¬ 
nommen 19. I. 1911. 

2 Geschwister an Phthise gestorben. Pat. hat früher Masern gehabt. Seil 
etwas über 1 Jahr hat sie Husten und Auswurf. 

Befund: Dürftig genährt, sehr blass. Wenig Husten, zurzeit kein Auswurf. 
Gewicht 44,5 kg. 

Lungen: Krönig R. 4,0 cm, L. 4,4 cm. Stärkere Schallverkürzung R. O. 
bis III. Rippe bzw. Media scapulae, geringe Schallverkürzung L. 0. bis II. Rippe 
bzw. Spina. Rechts über den genannten Partien bronchovesikuläre Atmung 
mit spärlichen Rhonchi. Tbc. nicht nachzuweisen. 

Therapie: Allgemein kräftigend, Tuberkulin Beraneck, Liegekur. 

16. V. 11. Bisheriger Verlauf: Tuberkulin ausgezeichnet vertragen, wesent¬ 
liche Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, Rückgang des 
Lungenprozesses. Liegekur. 
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IG. V. 1911 Beginn der M a s k e n l) e li a n d 1 u n g. 

Pat hat keine Klagen, kein Husten. 

Befund: Ausreichender Ernährungszustand, ziemlich frische Gesichtsfarbe. 
Gewicht 49,5 kg. 

Lungen: R. O. Schallverkürzung, vorn bis II. Rippe, hinten ab¬ 
klingend bis Media scapulac. Über diesem Gebiet verschärftes broncho vesi¬ 
kuläres Atmen und mässig zahlreiche kleine Rhonchi, vorne mehr als hinten. 
Über der linken Spitze verschärftes Vesikuläratmen mit vereinzelten kleinen 
Rhonchi. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Leichte Trübung im ganzen rechten Über¬ 
lappen mit Schrumpfung. Zwerchfell links gut, rechts etwas mangelhaft be¬ 
weglich. 

Platte: Obere Hälfte des r. Oberlappens diffus stark verschleiert und 
mit reichlichen dichten, hauptsächlich vom Hilus her sich verbreitenden 
Schattenflocken durchsetzt, welche nach unten zu allmählich weicher und 
kleiner werden. Rechter Hilus stark mit verkalkten oder verkästen Drüsen¬ 
schatten durchsetzt. Ein erbsengrosser Kalk- oder Käseherd auch mehr seitlich 
unterhalb III. Rippe. 

Links verstärkter Hilus und von dort ausgehende Stränge in den Ülx;*r- 
lappen, begleitet von multiplen kleinen, scharf begrenzten Herdchen. 

Krankheitsauffassung: Infiltration des oberen Teiles des r. Oberlappens mit 
Katarrh und wenig Neigung zur Einschmelzung. Geringere Infiltration und 
leichter Katarrh der linken Spitze. Hilusdrüsentuberkulose. 

30. V. Keinerlei Beschwerden von seiten der Maske. Wohlbefinden. Pat. 
wird manchmal während der Maskenatmung schläfrig. Tägliche Dosen allmäh¬ 
lich gesteigert, von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. 

12. VI. Lungen: Befund wie vorher, R. V. jedoch spärliche Rhonchi bis 
III. Rippe. Maskenatmimg bekommt gut, auch bei 4 Stunden täglichem Ge¬ 
brauch, ebenso Tuberkulin. Keine Klagen, kein Husten. Gewichtszunahme. 
Temperatur normal. Atmungsfrequenz 20—28 in der Minute. 

23. VI. Seit 2 Tagen legt Pat. die Maske mit einer Bandage zur Ver¬ 
hütung des Abrutschens auch zur Nacht an, schläft etwas schwerer ein, schläft 
aber gut damit und behält sie bis zum Morgen auf, fühlt sich morgens frisch 
und wohl. Bei Tage ausserdem 5 Stunden tägliche Maskenatmung. Zunahme 
des Hämoglobingehalts um 15%, geringe Abnahme der Erythrozyten. 

14. VII. Katarrh hinten beiderseits weiter ausgedehnt, über dem rechten 
Oberlappen gröbere Rhonchi bis Mitte des Schulterblattes, dann abklingend 
bis Angulus, I/. feine Rhonchi bis Schulterblattmitte. Kein Husten. 

Allgemeinbefinden gut. Hämoglobingehalt wie 23. VI., Erythrozyten wie 
zu Beginn der Kur. Das Körpergewicht hält sich mit geringen Schwankungen 
auf gleicher Höhe. Temperatur dauernd normal. Atmungsfrequenz 18—22 in 
der Minute. Maskeuatmung, bei Tage 5 Stunden täglich und nachts, wird ohne 
jede Beschwerde vertragen. 

17. VIII. Die Maskenatmung war wegen der grossen Hitze seit Ende 
vorigen Monats auf 3 Stunden täglich herabgesetzt, nachts ganz ausgesetzt 
worden. Das Allgemeinbefinden hat in den letzten Wochen gelitten, Pat. fühlt 
sich schlaffer, hat schlechteren Appetit. Es handelt sich wohl um Hitzewirkung, 
event. auch um Störungen, die durch Eintritt in das Pubertätsalter verursacht 
sind. Gewicht bleibt annähernd auf gleicher Höhe. Temperatur normal. Kein 
Husten. 
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Lungen: L. Spitze heute frei von Rhonchi, rauhes Atmen, verlängerles, 
verschärftes Exspirium. Rechts hronchovesikuläres, sakkailierles Atmen mit 
massig zahlreichen klein- bis mittelblasigen Rhonchi, abklingend bis IV. Rippe 
und Schulterblattmitte. Unterlappen frei. Der Prozess im rechten Überlappen 
zeigt demnach entschieden Neigung zum Fortschreiten. Die Maskenatmung wird 
vorläufig nur 3 Stunden täglich fortgesetzt. 

31. VIII. Hämoglobin um weitere 10°o, Erythrozyten um 325 000 ver¬ 
mehrt, Leukozyten etwas vermindert. 

19. X. Lungen: R. 0. bronchovesikuläre Atmung mit spärlichen Rhonchi bis 
II. Rippe und Schulterblattmitte, sakkadiert.es Inspiriurn bis IV. Rippe. L. Spitze 
rauhes Vesikuläratmen ohne Rhonchi, V. 0. sakkadiert bis III. Rippe. Allge¬ 
meinbefinden seit mehreren Wochen wieder gut. Appetit besser, Gewicht 
schwankt um 52 kg. Temperaturen dauernd normal. Atmungsfrequenz durch¬ 
schnittlich 20 jn der Minute. 

Maskenbehandlung regelmässig mit 3 Stunden täglich durchgefübrt, da¬ 
neben wird die Tuberkulinkur (Be ran eck) unter allmählicher Steigerung 
gut vertragen. Letzte Dosis Vio F. 

20. XI. Lungen: Rhonchi II. 0. nur noch oberhalb Klavikula und Spina, 
sonst wie letzter Befund. Kein Husten. Allgemeinbefinden unverändert gut. 
Gewicht langsam im Steigen begriffen. 

20. XII. L. II. 0. in Supra- und Infraspinata wieder spärliche Rhonchi, 
sonst keine Änderung. Seit 14 Tagen etwas Husten ohne Auswurf, weniger 
gutes Allgemeinbefinden, besonders Mattigkeit nach den Tuborkulinspritzen, zu¬ 
letzt auch geringe Temperatursteigerung, Gewichtsabnahme. Deshalb wird die 
Tuberkulinkur nicht fortgesetzt. Letzte Dosis 5 io G. Maskenatmung geht weiter 
3 Stunden täglich, ebenso Liegekur. 

8. I. 12. Nach Aussetzen des Tuberkulins kehrt das frühere Wohlbefinden 
zurück, das Gewicht steigt wieder. Temperatur gleichmässig, regelrecht. Kein 
Husten mehr. 

Lungen: Katarrh .wieder vermehrt, R. O. in Supra- und Infraklavikularis, 
hinten bis Media scapulae. L. O. in Supraklavikularis und Supraspinata. 

11. III. Lungen: R. 0. Atmung mit bronchialem Beiklang, sehr scharfes, 
verlängertes Exspirium bis II. Rippe und fast Media scapulae, dann Vesikulär¬ 
atmen, bis IV. Rippe und Angulus sakkadiert. Vereinzelte, aber konstante 
Rhonchi in ßupraklavikularis, Supra- und Infraspinata. L.: Vesikuläratmen, 
über der Spitze verlängertes, verschärftes Exspirium, in Supraspinata spärliche, 
feine Rhonchi. 

Allgemeinbefinden gut, dauernd fieberfrei, Gewicht 54 kg. Kein Husten. 
Atmungsfrequenz 16—20. Keine Klagen. 

Die jMaskcnatmung, die bisher mit täglich 3 Stunden regelmässig durch¬ 
geführt worden ist, wird nunmehr abgebrochen. Dauer derselben fast 10 Monate. 

Neue Röntgenplatte: Kein wesentlicher Unterschied gegen die früher auf¬ 
genommene. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufenthaltes 14 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenbehandlung etwa 10 Monate. Von einer 
Besserung des Lungenbefundes nach fast lOmonatiger Masken- 
und Tuberkulinbehaindlung ist nichts zu bemerken. Wenn 
auch der Katarrh bei der zuletzt eingetragenen Untersuchung nur 
gering war, so ist das nicht ausschlaggebend, da der Befund im vor- 
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liegenden Falle sehr wechselte. Wenige Tage vorher reichte der 
Katari h des rechten Oberlappens noch bis II. Rippe und Schulter¬ 
blattmitte. Der Katarrh selbst ist vorwiegend trocken, Neigung zu 
Einschmelzungen besteht nicht. Husten ist während der ganzen 
Behandlungszeit nur einmal vorübergehend, Auswurf überhaupt nicht 
aufgetreten. Es handelt sich um eine vorwiegend trockene, mit. 
Schrumpfung einhergehende Tuberkulose. Die Hebung de9 Allge¬ 
meinbefindens, insbesondere der Gewichtszunahme, erfolgte zweifel¬ 
los hauptsächlich durch die allgemeine Hospitalpflege und Liege¬ 
kur. Denn Patientin hatte in den 4 Monaten vor der Maskenkufr, 5 kg 
zugenommen und in den 10 Monaten darauf, während der Masken- 
behandlung, nur noch weitere 4,2 kg, von welchen ein relativ grosser 
Teil noch auf das Wachstum des Kindes zurückzuführen ist. Patientin 
ist durch die Maskenatmung jedenfalls nicht besonders gefördert 
worden. 

Fall 30. Elisabeth K., 17 Jahre, ohne Beruf, aufge- 
nommcn 22. IX. 1910. 

Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Pat. hatte als Kind Diphtherie 
und Lungenentzündung. Ihr Lungcnleiden datiert seil ihrem 10. Lebensjahre, 
seitdem befindet sie sich mit einigen Unterbrechungen dauernd im Hospital. Es 
handelt sich um eine anfangs linksseitige, später doppelseitige Spitzenaffektion. 
Tbc. -{-. Gewicht bei der Aufnahme 49,2 kg. 

Therapie: Anfangs allgemein diätetisch, Solbäder, später Tuberkulin 
B0 raneck fast bis zu den höchsten Dosen ( 6 / 10 G.), zuletzt Alt-Tuberkulin 
Koch bis 0,001. Liegekur. 

16. V. 11. Bisheriger Verlauf: Allmählich fortschreitende Besserung des 
Lungenprozesses und des Allgemeinbefindens. 

16. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung- 

Klagen. Husten, morgens viel, bei Tage weniger, wenig Auswurf. Manchmal 
Schmerzen R. U. seitlich. Mattigkeit. Massiger Appetit und Schlaf. Bei Treppen¬ 
steigen Atemnot und Herzklopfen. 

Befund: Ausreichender Ernährungszustand, frische Gesichtsfarbe. Tbc. -j-. 
Gewicht 50 kg. 

Lungen: Krönig R. 3,5 cm, L. 4,0 cm. Über rechter Spitze oberhalb Klavi- 
kula und Spina geringe Schallverkürzung und verschärfte Atmung mit bron¬ 
chialem Beiklang, spärliche feine Rhonchi. R. H. U. geringe Schallverkürzung 
bei normalem Atemgeräusch. Links Vesikuläratmen, über der Spitze etwas 
rauh, mit verlängertem Exspirium, ohne Rhonchi. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: R. Spitze leicht verschleiert, Pleura¬ 
sinus beiderseits frei, kein plcuritischer Schatten. 

Platte- Beiderseits sehr verstärkter Hilus mit mehreren dichten Drüsen- 
schaltcn durchsetzt. Spärliche kleine verwaschene Schattenherde in der Ober- 
hülfle beider Überlappen, rechts mehr als links. 

Krankheitsauffassung: Fast abgeheilte geringe linksseitige, zur Abheilung 
neigende stärkere rechtsseitige Spitzenaffektion. 

30 V Nur in den ersten Tagen hei Maskengebrauch Kopfschmerzen, die 
nach Abnahme der Maske bald verschwanden. Sonst keinerlei Beschwerden. 
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Pat. nimmt die Maske gern, merkt, dass sie ihr gut tut. Husten und Auswurf 
haben seit Beginn der Kur abgenommen. Pat. wird während der Maskenatmung 
müde, ist auch schon dabei eingeschlafen. Gewichtszunahme. Von heute an 
3 mal täglich 1 Stunde. 

21. VI. Wohlbefinden. 4 Stunden täglich Maskenatmung ohne Beschwerden, 
weitere Steigerung auf 5 Stunden täglich. 

12. VII. Husten und Auswurf geringer, kein Mattigkeitsgefühl mehr. 
Sonst im subjektiven Befinden keine Änderung. Hämoglobingehalt unverändert, 
Erythrozyten und Leukozyten etwas vermehrt. Brustumfang um 2,5 cm ge¬ 
stiegen. Gewicht schwankend, seit Beginn der Kur nur um 0,(5 kg erhöht. 

Lungen: Die katarrhalischen Geräusche erstrecken sich R. V. bis in die 
Fossa infraclavicularis, R. H. bis Media scapulae, auch in linker Supraspinata 
hört man vereinzelte, feine Rhonchi. Temperaturen zwischen 36,8 und 37,8°, 
vereinzelt bis 38,0°. Maske weiter täglich 5 Stunden. 

18. VIII. Die Maskenatmung war bis 1. VIII. mit 5 Stunden täglich durch¬ 
geführt worden, dann wegen Hitze auf 3 Stunden herabgesetzt, seit 3. VIII. 
ganz ausgesetzt und dann nicht wieder aufgenommen worden, ln den letzten 
Wochen Sonnenbäder. Temperaturen unverändert, gelegentlich Erhebungen bis 
38,2°. Liegekur. 

Lungen: R. rauhe vesikobronchiale Atmung bis II. Rippe und oberem 
Skapula-Drittel, hier mit vereinzelten Rhonchi. L. in Supraspinata etwas ver¬ 
längertes Exspirium, sonst normal. 

Beurteilung: Dauer der Krankenhausbehandlung: 22. IX. 
1910 bis Anfang IV. 1912 = 18 Monate. Dauer der Masken¬ 
behandlung (16. V. bis 3. VIII. 1911) 11 Wochen. Es handelt 
sich um eine doppelseitige Oberlappenaffektion, links fast abgeheilt, 
rechts zur Abheilung neigend (II. Stadium). Unter Maskenbehand¬ 
lung ist keine Besserung im Lungenbefunde eingetreten. Im Gegon- 
teil, es haben sich R. 0. die katarrhalischen Geräusche, die 
vorher nur noch bis Klavikula und Spina reichten, etwas weiter 
nach unten ausgebreitet. Über der linken Spitze ist der Befund an¬ 
nähernd der gleiche geblieben. Eine Besserung erfolgte während der 
Maskenbehandlung nur durch Abnahme von Husten und Auswurf. 
Zurzeit werden an Auswurf nur noch morgens 2—3 kleine Ballen 
entleert. Das Mattigkeitsgefühl ist verschwunden. Im übrigen hat 
sich der Allgemeinzustand nicht geändert. Die Temperaturen sind 
immer noch zeitweise subfebril, mit vereinzelten Erhebungen über 
38,0°. Der Appetit ist eher schlechter als besser. Das Gewicht hat 
sich mit geringen Schwankungen annähernd auf gleicher Höhe ge¬ 
halten. Die Maskenbehandlung wurde daher nach ihrer Abstellung 
vom 3. VIII. 1911 nicht wieder aufgenommen. 

Nachtrag (15. III. 1912): Patientin ist noch in Hospital¬ 
behandlung. Allgemeinbefinden gut, Temperatur seit mehreren Mo¬ 
naten normal, Husten und Auswurf minimal, Tuberkelbazillen noch 
spärlich vorhanden, Gewicht nur sehr wenig gestiegen, Lungenbefund 
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etwa wie vorher, jedoch R.O. weniger Rhonchi. Der Prozess scheint 
demnach einer sehr langsamen Heilung zuzuneigen. Patientin soll, 
da Krankenhausbehandlung nicht mehr erforderlich ist, demnächst 
einem ländlichen Tuberkulose-Pflegeheim überwiesen werden. 

Fall 31. Hubert W., 41 Jahre, Kaufmann, aufgcnoiii men 
18. IV. 1911. 

Heredität o. B. Pat. hatte als Kind Gelenkrheumatismus, war sonst go- 
sund. Erkrankte vor 9 Wochen plötzlich mit Blutspucken, seitdem besteht 
Husten, Auswurf, Mattigkeit und Abmagerung. 

Befund: Abgemagert, blass. Starker Husten, massiger Auswurf. The. -j . 
Gewicht 63,5 kg. 

Lungen: Hechts: über der Spitze bis II. Rippe und bis Spina geringe Schall¬ 
verkürzung. Atmung dortselbs! etwas verschärft, Kxspirium verlängert. Massi g 
zahlreiche klein- bis mittelblasige Rhonchi rechts oben bis II. llipjK» und 
Media scapulae. 

Links- Pleuritisches Reiben unten seitwärts. Über der Spitze Schall¬ 
verkürzung bis Klavikula und Spina. In der linken Axillargegend oben ab- 
geschwächtc Atmung. Temperatur 39,2°. 

Therapie: Symptomatisch. Bettruhe. 

1. V. 1911. Bisheriger Verlauf: Fieber in 4 Tagen allmählich abgefallen, 
pleuritische Schmerzen L. II. U. nachgelassen. Subjektiv geringe Besserung, 
Gewichtszunahme von 1 kg. 

1. V. 1911 Beginn der M a s k e n b e h a n d 1 u n g. 

Klagen: Husten, besonders morgens, wenig Auswurf, geringe Mattigkeit, 
Gefühl von Schwere in den Beinen. Schmerzen in I. Brustseite, Herzklopfen. 

Befund: Ernährungszustand etwas besser. Gewicht 64,5 kg. Tbc. -{-. Tem¬ 
peraturen Zwischen 36,5 und 37,5°. 

Lungen: Krönig beiderseits 5,0 cm. Entere Grenzen genügend verschieb¬ 
lich. Physikalischer Befund wie bei der Aufnahme. Das Reiben L. H. l T . ist 
jedoch nicht mehr zu hören. Links in der Interlobärgegend abgeschwächtes 
Vesikuläratmen. 

Röntgenbefund: Durchleuchtung: Links im Interlobärgebiet ein zweihand¬ 
breiter, ziemlich dichter Schatten. Obere Oberlappenhälfte beiderseits ein wenig 
verschleiert. 

Platte: L. Oberlappen vollkommen durchsetzt mit multiplen kleineren 
und grösseren, meist weichen Schattenherden, im rechten Oberlappen nur ver¬ 
einzelte Herdehen, vorwiegend in Stränge eingeschaltet, die von dem verstärkten 
lliIns nach der Spitze ziehen. Auch in rechter Spitze einige kleine Sehatten- 
fleckchen. 

Krankheitsauffassung: Gröbere Infiltration beider Spitzen bis in die Mitte 
des Oberlappens einstrahlend, hauptsächlich links, mit reichlichem klein- bis 
mit lei blasigem Katarrh. 

31. V. Pat. hatte hei der Maskenatmung nur in den ersten Tagen leichte 
Schmerzen in der linken Rrustseitc. Nachdem er sich unter allmählicher 
Steigerung d«*r täglichen Gebrauchszeit gut an die Maske gewöhnt hat und jetzt 
ohne Beschwerden die Maske täglich 4 Stunden nimmt, soll er sie auch nachts 
mit weit geöffnetem Schieber anlogen. 
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Lungen- Geringe Abnahme der katarrhalischen Geräusche. Allgemcin- 
I efinden gebessert, fühlt sich frischer und kräftiger. Gewichtszunahme. Die 
Temperatur erhebt sich nur noch wenig über 37,0°. 

17 VI. Die Maske ist anfangs, nachdem Pat. gut eingeschlafen war, 
im Schlaf abgerutscht. Nach Anbringung einer Bandage sitzt sie fest und 
stört den Schlaf in keiner Weise. Atmungsfrequenz im Durchschnitt lß in der 
Minute. Die Schmerzen in der linken Brustseitc sind nicht wiedergekehrt. 

Lungen: Katarrh links nur noch oberhalb Klavikula und Spina, rechts 
bis III. Rippe und Mitte des Schulterblatts, oben zahlreicher als unten. Maske 
regelmässig 4 Stunden täglich bei Tag und über Nacbt. Gutes Allgemein¬ 
betinden. Fast ständige Gewichtszunahme. Erythrozyten vermehrt. Temperatur 
3(5,5° bis 37,0°, ganz vereinzelt bis 37,3°, Atmungsfrequenz 14—16 in der 
Minute. 

18. VIII. Während der Hitze in den letzten Wochen war die Masken¬ 
atmung auf 3 Stunden täglich herabgesetzt, nachts ganz ausgesetzt worden, 
wird jetzt wieder bei kühlerem Wetter zum früheren Modus gesteigert. Gutes 
Allgemeinbefinden. Wenig Husten und Auswurf. Temperatur unter 37,0’. 
Atmungsfrequenz im Durchschnitt 12 in der Minute. Lungen wenig geändert. 
Der Katarrh ist manchmal mehr, manchmal weniger ausgedehnt, erstreckt sich 
aber nie über das Gebiet beider Oberlappen hinaus. 

18. X. In letzter Zeit ist dem Pat. die Maske nachts oft sehr lästig ge¬ 
worden. Er ist schlecht damit eingeschlafen und dann leicht aufgewacht, ohne 
wieder einschlafen zu können. Er soll sie deshalb von jetzt an nachts nicht 
mehr nehmen. Bei Tage 5 Stunden. 

Lungen: R. oberhalb Klavikula imd Spina abgeschwächte bronchovesi- 
kulär? Atmung, spärliche Rbonchi bis 11. Rippe und Schulterblatt mitte. 

L. abgeschwächte vesikuläre Atmung bis III. Rippe und Schulterblatt¬ 
mitte, spärliche Rhonchi bis dicht unter Klavikula und Media scapulac, auch 
oben in der Axillargegend. Vorn in der Mitte, hinten unten sakkadiertes In- 
spirium. Husten gering, hauptsächlich noch morgens. Auswurf wechselnd, meist 
ziemlich wenig. Allgemeinbefinden gut. Gewicht nimmt regelmässig zu. Tem¬ 
peraturen dauernd unter 37,0°. Atmungsfrequenz 12—16 in der Minute. 

28. XI. Lungenbefund: Wie am 18. X., jedoch noch spärlichere Rhonchi, 
L.V. sind dieselben ganz verschwunden. Über beiden Spitzen Schallverkürzang 
bis Infraklavikularis und Infraspinata. Husten und Auswurf manchmal stärker, 
manchmal schwächer, ln letzter Zeit auch unter der Maske öfter Hustenreiz, 
so dass Pat. die Maske lüften musste. Trotzdem ist die Behandlung mit 
5 Stunden täglicher Maskenatmung regelmässig fortgesetzt worden. Das All¬ 
gemeinbefinden ist gut, Pat. klagt nur über grosse Unlust zu jeglicher Arbeit. 
Temperatur dauernd unter 37°. Gewicht 77,8 kg (= -f- 14,3 kg seit Masken¬ 
kur). Brustumfang 91/95 cm (zu Anfang 83,5/89,5 cm). 

Pat. wünscht seine Entlassung, weil er eine geeignete Stellung ge¬ 
funden hat. 

Beurteilung’: Dauer der Maskenbehandlung mit Liegekur fast 
7 Monate. Doppelseitige Oberlappen tuberkulöse, voriwegend in den 
Spitzen, mit ziemlich reichlichem Katarrh. Keine deutlichen Ein¬ 
schmelzungserscheinungen (II. Stadium). Eine Besserung des Lungen¬ 
befundes ist hinsichtlich der Abnahme der katarrhalischen Geräusche 
über den Spitzen und hinsichtlich der Abnahme des Hustens und Aus- 
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wurfs festzusfcellen. Im übrigen scheint, wie aus dem Auskultations¬ 
befund hervorgeht, der Krankheitsprozess sich etwas ausgebreitet 
zu haben. Auch im subjektiven Befinden ist nur eine massige 
Besserung eingetreten. Patient klagt immer noch über gewisse 
Schlaffheit und grosse Unlust zu jeder Arbeit. Schon das Schreiben 
eines kurzen Briefes kostet ihn Überwindung. Die Hebung des ob¬ 
jektiven Allgemeinbefindens dagegen ist unverkennbar. Die anfäng¬ 
lichen subfebrilen Temperaturen sind seit Monaten nicht mehr aufge¬ 
treten. Die Gewichtszunahme beträgt 13,3 kg. Das Aussehen des 
Mannes ist wesentlich frischer. Wie lange dieser günstige Allgemein¬ 
zustand und der relativ günstige Lungenbefund unter der Berufs¬ 
arbeit und den schlechteren Lebensbedingungen anhalten wird, bleibt 
abzuwarten. Leider hat Patient sich durch sein Fortziehen aus Köln 
der weiteren Beobachtung entzogen. 

Fall 32. Anna A., 10 Jahre, Aufnahme 14. IV. 1911. 

Beide Eltern lungenkrank. Pat. hat verschiedene Kinderkrankheiten durch¬ 
gemacht, wurde im vorigen Jahre 37 2 Monate auf der Abteilung wegen Bronchial¬ 
drüsentuberkulose mit Alttuberkulin behandelt (bis 0,004); Lungen damals, 
abgesehen von geringem Katarrh im linken Unterlappen, frei. Hatte dann 
6 Wochen Landaufenthalt. Ende März dieses Jahres bekam sie Husten bei 
verschlechtertem Allgemeinbefinden und wurde deshalb wieder aufgenommen. 

Befund: Sehr blass, mässig genährt, Gewicht 20,8 kg. Husten und Aus¬ 
wurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Geringste Schallverkürzung in der r. 
Supraspinata. Daselbst verschärftes Atemgeräusch mit spärlichen feinen ilhonchi, 
die bis Mitte des Schulterblattes hinabreichen, übrige Teile frei. 

Therapie: Allgemein kräftigend. Liegekur. 

12. V. 1911 Beginn der Maskenatmung. 

Befund: Allgemeinzustand etwas besser, Gewicht 22,8 kg. Lungen: Atem¬ 
geräusch über rechter Spitze nicht mehr nennenswert verschärft, R. H. O. bis 
Spina rauhe Atmung mit spärlichen Rhonchi, sonst normal. 

Klagen: Etwas Husten ohne Auswurf, manchmal Herzklopfen und 
Schwindel. 

Röntgendurchleuchtung: Lungenfelder klar, im linken Hilus 2 hirsekorn- 
grosse Drüsenschatten, im rechten Hilus ein erbsengrosser. 

Röntgenplatte: Beiderseits verstärkter Hilus mit eingelagertem intensivem 
Drüsenschatten, Lungenfelder frei. 

Krankheitsauffassung: Geringer Katarrh der rechten Spitze, Bronchial- 
drüsen-Tuberkulose. 

19. V. In den ersten Tagen Atembeschwerden bei Maskengebrauch, keine 
Kopfschmerzen. Gesteigert bis 2 mal täglich 1 Stunde. 

2. VI. Keine Beschwerden unter der Maske, Allgemeinbefinden gebessert, 
Husten verschwunden, Herzklopfen, Schwindel seit Maskenbehandlung nicht 
mehr beobachtet. Allmähliche Steigerung bis 2 mal täglich 2 Stunden hinter¬ 
einander. 

10. VI. Lungenbefund unverändert, kein Husten, Zunahme des Brust¬ 
umfangs und Körpergewichts. Wohlbefinden. Weitere Steigerung auf 5 Stunden 
täglich. 
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12. VII. Katarrh über rechter Spitze unverändert, Allgemeinbefinden gut, 
Temperatur um 37°, Hämoglobingehalt um 7% vermehrt, sonst Blutbefund nicht 
nennenswert verändert. 

18. VIII. Maskenatmung seit Ende Juli wegen Hitze auf 2 Stunden täglich 
reduziert, wird jetzt bei kühlerem Wetter wieder rasch auf 5 Stunden täglich 
gesteigert. Allgemeinbefinden gut, langsames Steigen des Körpergewichts, immer 
noch sehr blasse Gesichtsfarbe, kein Husten. Rhonchi über r. Spitze ver¬ 
schwunden, nur rauhes Atemgeräusch. 

20. X. Maske regelmässig 5 Stunden täglich. Allgemeinbefinden unver¬ 
ändert gut, kein Husten. Bei Untersuchung der Lunge findet man zuweilen die 
r. Spitze frei von katarrhalischen Geräuschen, meistens jedoch spärliche feine 
Rhonchi in Supraspinata, mitunter auch in Lnfraspinata, sowie in Supra* und 
Infraklavikularis, bei rauhem Vesikuläratmen; übrige Lungenteile frei. 

14. XII. Lunge: R. Spitze rauhes Vesikuläratmen, hinten mit spärlichen 
feinen Rhonchi, 1. Spitze hinten rauhes Vesikuläratmen, vorn o. B., übrige 
Lungenteile frei. 

Kein Husten. Allgemeinbefinden gut. Immer noch sehr blasses Aussehen. 
Das Gewicht, das sich Mitte November bis 25,5 kg erhoben hatte, ist seitdem 
um 0,4 kg abgefallen. Im ganzen Gewichtszunahme von 2,3 kg seit Beginn 
der Maskenkur. Brustumfang 58/63 cm (zu Anfang 56,5/61 cm). Hämoglobin 
105% (= 17%). Erythrozyten und Leukozyten nicht nennenswert verändert. 

Atmungsfrequenz 20—24 (ebenso wie zu Anfang). Temperatur zwischen 36,7 
und 37,3°. 

Die Maskenbehandlung wird nach l l / 2 Monaten als erfolglos abgebrochen. 

Beurteilung: Der Fall gehört dem I. Stadium an und stellt 
eine rein katarrhalische Erkrankung der rechten Spitze dar. Trotz 
der langen, l l / 2 Monate durchgeführton Maskenatmung hat sich der 
geringe Spitzenkatarrh nicht beseitigen lassen, sondern besteht un¬ 
verändert fort, es haben sich sogar auch auf der anderen Spitze 
Anzeichen beginnenden Katarrhs in Gestalt von rauhem Inspirium 
bemerkbar gemacht. Der früher bestehende geringgradige trockene 
Husten jst allerdings bereits nach kurzer Zeit verschwunden und 
später auch nicht wiedergekehrt. Ebenso haben sicli die übrigen sub¬ 
jektiven Beschwerden nach kurzer Maskenbehandlung verloren. Das 
Körpergewicht hat eine geringe Steigerung erfahren, für die wohl 
die Hospitalpflege als Ursache anzusehen ist. Wenn also von einer 
Besserung gesprochen werden kann, so bezieht sich dieselbe nur auf 
das .Verschwänden des Hustens und einiger nie stark ausgeprägt ge¬ 
wesener subjektiver Beschwerden. 

Das Kind wurde dann in eine Kinderheilstätte aufgenommen. 

Fall 33. Agjies B., 13 Jahre, Aufnahme 15. V. 1911. 

Heredität o. B. Pat. hat Masern und Scharlach mit Lungenentzündung 
gehabt, seit 6 Wochen leidet sie an Husten, Auswurf, Mattigkeit. 

Befund: Ausreichend genährt, blass, Gewicht 42,1 kg, ziemlich starker 
Husten und Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Keine Schallveränderung. 
Über beiden Spitzen rauhes, L. H. 0. auch verschärftes Vesikuläratmen, beider¬ 
seits mit spärlichen feinen Rhonchi, reichlichere Rhonchi L. II. U. 
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31. V. 11. Bisheriger Vorlauf: Tuberkulose durch Tuberkulinproben sichor- 
gostelll (Ilordroaktion in rechter Spitze). Husten geringer. Auswurf ver¬ 
schwunden, Gewichtszunahine, Temperaturen unter 37°. Liegekur. 

31. V. 1911 Beginn der Masken!) c h a n d 1 u n g. 

Klagen: Geringer Husten ohne Auswurf. 

Befund: Gesichtsfarbe noch blass, Gewicht 44 kg. Lungen: Wie l>ei der 
Aufnahme, Rhonchi jedoch nur noch L. H. oberhalb Spina (spärlich) und unter¬ 
halb Angulus (zahlreicher). 

Röntgendurchleuchtung: 0. B. Platte: Im 1. Hilus 5 erbsen- bis bohnen¬ 
grosse intensive Drüsenschatten (Kalk oder Käse), ein ebensolcher erbsengrosser 
Schatten in der linken Spitze, Lungenfelder sonst frei. 

Krankheitsauffassung: Katarrh beider Spitzen und im linken Unterlappen, 
hier wohl rein bronchitischer Natur. 

7. VI. In den ersten Tagen geringe Kopfschmerzen bei Maskenatmen, die 
nach Abnahme der Maske bald verschwanden, sonst keine Beschwerden, kein 
Husten mehr. 2 mal täglich 2 Stunden. 

20. VI. Keinerlei Beschwerden von seiten der Maske, empfindet Müdig¬ 
keitsgefühl bei der Maskenatmung, kein Husten, reichliche Gewichtszunahme, 
Rhonchi L. H. U. bis auf geringe Reste verschwunden, L. H. 0. noch vorhanden. 
3 mal täglich 1 Stunde. 

10. VIII. Die Maskenbehandlung war weiter bis 5 Stunden täglich go- 
steigerl und so mehrere Wochen durchgeführt, dann aber wegen grosser Hitze 
auf 3 Stunden täglich herabgesetzt worden. Pat. hat sich bei der Behandlung 
dauernd wohl gefühlt. Der Husten ist ganz verschwunden, der Appetit war 
stets gut, das Körpergewicht ist seit Beginn der Kur um 4,2 kg gestiegen, der 
Brustumfang hat um mehrere Centimeter zugenommen. Blutbefund annähernd 
gleich geblieben, Temperatur dauernd normal, Atemfrequenz 20—24, zu An¬ 
fang 24—28 in der Minute. 

Lungen: Die katarrhalischen Geräusche über der 1. Spitze sind verschwun¬ 
den, man hört dort nur noch rauhes Atmen, über der r. Spitze jedoch wieder 
konstante spärliche Rhonchi. 

Die Maskenbehandlung wird abgebrochen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung nicht ganz 
2V 2 Monate. Es handelt sich um eine beginnende doppelseitige rein 
katarrhalische Spitzenaffektion (I. Stadium), vollkommen fieberfrei. 
Ein Erfolg der Maskenbehandlung ist nicht ersichtlich. Wenn auch 
die Rhonchi in der linken Spitze verschwunden sind, so ist der 
Katarrh, Iwie aus der Rauheit dfcs Atmens hervorgeht, noch nicht 
beseitigt, und in der rechten Spitze sind die bis zum Beginn der Kur 
bereits verschwunden gewesenen Rhonchi wiedergekehrt. Der ge¬ 
ringe Husten ist ganz verschwunden. Der Brustumfang ist vermehrt. 
Die Gewichtszunahme dürfte auf die Hospitalpflege und Liegekur 
zurückzuführen sein. 

Nachtrag: Patientin ist nach Aussetzen der Maskenatmung 
noch etwa 3 Wochen mit intensiven Sonnenbädern behandelt und 
dann auf Wunsch ihrer Eltern entlassen worden, über beiden Lungen- 
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spitzen war zuletzt nur noch rauhes Yesikuläratmen ohne lthonchi 
zu hören. 

Fall 34. Gertrud B., 25 Jahre, ohne Beruf, Aufnahme 
14. I. 1911. 

Heredität o. B. Frühere Krankheiten Diphtherie, Appendicitis, Peritonilis, 
Lues. Beginn des Lungenleidens August 1910, allmählich Verschlimmerung. 

Befund: Ausreichend genährt, Gewicht 57,5 kg, blass, trockener Husten, 
keine Tuberkelbazillen. Lungen: Geringe Schallverkürzung und etwas abge¬ 
schwächtes Atmen ohne Rhonchi über beiden Spitzen, sonst normal. 

Behandlung: Allgemein diätetisch. Liegekur. 

18. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Fieberfrei, subjektiv geringe Besserung, 
Gewichtszunahme. Tuberkulöser Charakter der Erkrankung durch Tuberkulin¬ 
reaktion (Herdreaktion in beiden Spitzen) nachgewiesen. 

18. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Starker Husten ohne Auswurf, besonders morgens, Schmerzen in 
1. Brust- und Rückenseite, geringe Mattigkeit, oft Kopfschmerzen, wenig Appetit. 

Befund: Blass, ausreichend genährt. Gewicht 62,5 kg, keine Tuberkel¬ 
bazillen. Lungen: Untere Grenze r. weniger beweglich als links. Über 1. Spitze 
geringe Schallverkürzung. Überall Vesikuläratmen, über beiden Spitzen spär¬ 
liche feine Rhonchi. L. H. bis neben Spina hinabreichend. 

Röntgenplatte: Leichter diffuser Schleier über beiden Spitzen. In r. Spitze 
ein reiskorngrosser scharfer Schatten (Kalk- oder Käselierd). 

Krankheitsauffassung: Doppelseitiger geringer Spitzenkatarrh. 

25. IV. Maske ohne Beschwerden vertragen, Kopfschmerzen nicht ver¬ 
mehrt Von heute an 2 mal täglich 1 Stunde. 

2. V. Von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. Maske wird ganz gerne ge¬ 
nommen. Keine Beschwerden dabei, Mattigkeit geringer. Kopfschmerzen haben 
nachgelassen, Appetit gebessert Jedoch ist das Gewicht um 0,7 kg zurück¬ 
gegangen. Während des Maskengebrauchs angenehmes Müdigkeitsgefühl, Schlaf 
nachts recht gut. 

17. V. Pat. hatte in den letzten Tagen während des Maskengebrauchs 
leichte Kopfschmerzen bekommen, die eine halbe Stunde nach Abnahme der 
Maske verschwanden. Sie hatte ohne ärztliche Anordnung den Schieber am 
Atmungsspalt ganz geschlossen. Nachdem derselbe um einen Teilstrich ge¬ 
öffnet war, traten die Kopfschmerzen nur noch in ganz geringem Masse auf. 
Allgemeinbefinden gebessert, Lungenbefund nicht wesentlich geändert, vielleicht 
geringe Abnahme der Rhonchi. Temperaturen regelrecht, nur selten Erhebungen 
bis 37,5°. Atmungsfrequenz 16—20. 

4 mal täglich 1 Stunde Maskenatmung. 

8. VI. Maskenkur war wegen menstrueller Beschwerden einige Tage unter¬ 
brochen, wird jetzt wieder aufgenommen (2 mal täglich 2 Stunden). Sonst keine 
wesentliche Änderung. 

12. VII. Bisher noch keine Besserung des Lungenbefundes. Pat. hat 
sehr unter menstruellen Beschwerden zu leiden, die gewöhnlich 14 Tage an- 
halten, deshalb kann die Maskenkur nur imregelmässig durchgeführt werden. 

18. VIII. In den letzten Wochen war wegen der Hitze die Maskenkur aus¬ 
gesetzt worden (seit 26. VII.), soll jetzt bei kühlerer Witterung wieder auf- 
genommei* werden. Pat. soll versuchen, allmählich wieder auf 5 Stunden täg¬ 
lich zu kommen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 3 . 28 
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Lungen: Über beiden Spitzen (rechts bis 2. Rippe und Media scapulae, 
links bis Klavikula und Spina) rauhe vesikuläre Atmung, ohne sichere Rhonchi. 
Seit etwa 3 Wochen kein Husten mehr, kein Auswurf. 

Mattigkeitsgefühl noch vorhanden, Körpergewicht schwankt um 63, kg. 
Zeitweise Temperatursteigerung bis 38°. 

18. IX. Pat. hatte versucht, die Maske 5 Stunden täglich zu nehmen, hat 
aber wieder sehr heftige Kopfschmerzen danach bekommen, deshalb Herab¬ 
setzung erst auf 4, dann auf 3 Stunden täglich. Lungenbefund wie am 18. VIII. 
Seit 14 Tagen grössere Mattigkeit. 

7. X. Pat. hat seit 14 Tagen wieder sehr profuse menstruelle Blutungen 
mit sehr heftigen Kopfschmerzen und starker Störung des Allgemeinbefindens, 
deshalb seit 24. IX. Maske ausgesetzt. Gewicht 64,0 kg. 

Lungen: In r. Supraspinata sehr vereinzelte, nicht konstante Rhonchi, 
Sonst wie am 18. VIII. 

Die Maskenkur bleibt einstweilen ganz ausgesetzt, weil sie wegen der 
durch Menstruation verursachten Allgemeinbeschwerden doch nur sehr unregel¬ 
mässig benutzt werden kann und die Pat. sie wegen der Kopfschmerzen, die 
häufig durch die Maske noch gesteigert werden, nur äusserst ungern nimmt. 

Beurteilung: Die Maskenbehandlung ist über 5 Monate 
durchgeführt worden, hat allerdings wegen der Menstruations¬ 
beschwerden häufigere kleine Unterbrechungen erlitten. Es liegt 
eine doppelseitige Spitzentuberkulose im ersten Stadium vor. Eine 
Besserung des Allgemeinbefindens hat nicht stattgefunden. Auch im 
Lungenbefunde lässt sich keine der Geringfügigkeit der Erkrankung 
und der Länge der Behandlung entsprechende Besserung feststellen, 
sondern es besteht nach wie vor Katarrh in beiden Spitzen. Wenn 
auch die Rhonchi spärlicher geworden sind, so liefert doch das 
rauhe Atmen noch den Beweis für das Vorhandensein von Katarrh. 
Der trockene Husten ist allerdings verringert. 

Nachtrag (2. III. 1912): Patientin hat sich 9eit Absetzen 
der Maske viel wohler als während der ganzen Maskenbehandlung 
gefühlt, namentlich hat sie jetzt weniger unter Kopfschmerzen zu 
leiden. Das Gewicht, das während der Maskenkur nur geringe Fort- 
. cliritte machte und häufig stehen blieb, ist jetzt stetig im Steigen 
begriffen (67,3 kg). Sie wird heute entlassen, weil sie sich soweit 
gebessert fühlt, dass sie versuchen will, leichte Arbeiten als Dienst¬ 
mädchen zu verrichten. Die Temperaturen sind seit November regel¬ 
recht. Husten sehr wenig, nur noch morgens etwas. Lungenbefund: 
Vermehrung des Katarrhs gegen den Befund bei Beginn der Maske«- 
atmung (spärliche Rhonchi R.V. bis II. Rippe, R.H. bis Schulter 
blattmitte, L.H. ebenfalls bis Schulterblattmitte, L.V. frei). 

Fall 35. Anton D., 22 Jahre, Handlungsgehilfe, Auf- 
n a h m e 17. III. 1911. 

Vater an Tuberkulose gestorben. Pat. erkrankte vor 4 Jahren an Lungen¬ 
spitzen katarrh, hat seitdem dauernd Husten und Auswurf und fühlt sich matt. 
Sehr allmähliche geringe Verschlimmerung. 
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Befund: Ausreichend genährt, Gewicht 68,5 kg. Etwas blass, wenig 
Husten und Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Keine Schallverkürzung, 
überall Vesikuläratmung, R. 0. bis 2. Rippe bzw. etwas unter Spina verschärft 
mit verlängertem Exspirium und mässig zahlreichen feinen Rhonchi. L.V. 0. 
wenig verschärftes Inspirium, verlängertes Exspirium. 

Therapie: Liegekur. 

Verlauf: Fieberfrei, Diagnose durch Tuberkulinreaktion sichergestellt. Ab¬ 
nahme des Hustens, Hebung des Allgemeinzustandes, Gewichtszunahme von 
5,5 kg. 

25. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen* Wenig Husten und Auswurf, nur morgens, Mattigkeit, Gefühl von 
Schwere in den Beinen, Appetitlosigkeit, ab und zu Schmerzen in der Herz¬ 
gegend, schlechter Schlaf. 

Befund: Gewicht 74 kg, gut genährt. Keine Tuberkelbazillen. Lungen¬ 
befund wie oben, Temperatur unter 37°. 

Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen gleichmässig genügend hell, Zwerch¬ 
fell gut beweglich. 

Platte: In beiden Spitzen einige feine herdförmige Trübungen, auch noch 
unterhalb der Klavikula. 

Krankheitsauffassung: Sehr geringe Infiltration beider Spitzen mit spär¬ 
lichem Katarrh. 

2. V. In den ersten Tagen bei der Maskenatmung Gefühl von Druck im 
Kopf, später nicht mehr. Müdigkeitsgefühl und besserer Schlaf. Zeitweise ge¬ 
ringes Druckgefühl auf der Brust, sonst keine Beschwerden. Maskenatmung all¬ 
mählich gesteigert bis 2 mal täglich 1 Stunde. 

22. V. Allmählich weiter gesteigert bis 4 Stunden täglich (2 mal je 
2 Stunden nacheinander). Subjektiv geringe Besserung bezüglich Appetit und 
Schlaf. Pat. hat neulich gebeten, die Maske abends nehmen zu dürfen, da 
er dann besser einschlafen könne. Husten und Mattigkeit unverändert. Dauernde 
Gewichtszunahme. Temperatur regelrecht, Atmungsfrequenz 16—20. Rhonchi 
über r. Spitze sind weniger geworden, Brustumfang hat zugenommen (event. 
durch stärkeres Fettpolster bedingt). Zunahme des Hämoglobins und der Ery¬ 
throzyten. 

6. VI. Pat. sollte seit 8 Tagen die Maske versuchsweise auch nachts 
anlegen. Da er aber jetzt absolut nicht mehr damit einschlafen kann, so 
werden die Versuche aufgegeben. Bei Tage 5 Stunden ohne Beschwerden. 

17. VI. Immer noch Mattigkeit und Schlaffheit in den Gliedern. Ver¬ 
trägt 5 ständige tägliche Atmung gut. Gewicht nimmt weiter zu, desgleichen 
Brustumfang. 

11. VII. Über r. Spitze — oberhalb Klavikula und Spina — noch immer 
spärliche Rhonchi, vom nicht ganz konstant. 

Allgemeinbefinden unverändert. Pat. verträgt die Maske ohne Beschwerde, 
verspürt aber in seinem subjektiven Befinden noch keine Besserung. 

17. VIII. Seit 15. VII. war die Maskenatmung wegen Hitze auf 3 Stunden 
täglich reduziert worden. Allgemeinbefinden langsam gebessert, geringere Mattig¬ 
keit, wenig Husten und Auswurf. 

Lungen: Bis vor 8 Tagen waren die Rhonchi über r. Spitze imverändert, 
jetzt sind sie verschwunden, es besteht nur noch rauhes Atmen mit verlängertem 
Exspirium, ebenso über linker Spitze. 

28* 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Dr. Berlin. 


[100 


Digitized by 


4 LG 


Temperatur regelrecht, Atmungsfrequenz unverändert 16—20. Da die Hitze 
jetzt nachgelassen hat, wieder rasche Steigerung der Maskenatmung auf 
5 Stunden täglich. 

15. IX. Pat. hat die Maskenkur bis jetzt regelmässig durchgeführt. Er 
fühlt sich wohler als früher, kaum noch matt, hat guten Appetit, Gewicht 
80,7 kg (= 6,7 kg seit Beginn der Kur). Geringer Husten mit Auswurf ist 

noch vorhanden, Tuberkelbazillen sind nie gefunden worden. Frische Gesichts¬ 
farbe, Brustumfang um 3,5 cm vermehrt. Temperaturen dauernd regelrecht. 

Lungen: Über beiden Spitzen (oberhalb Klavikula und Spina) verschärftes 
Vesikuläratmen mit etwas verlängertem Exspirium, nirgends Rhonchi, L.V. leicht 
rauhes Inspirium, sonst überall normal. 

Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufenthaltes 6 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenbehandlung über ± l / 2 Monate. Doppel¬ 
seitige Spitzenaffektion mit geringem Katarrh und sehr geringer 
Infiltration, dauernd fieberfrei. Der Lungenbefund hat sich unter 
der Gesamtbehandlung ganz erheblich gebessert und zwar so weit, 
dass nur noch in linker Supraklavikularis ein minimaler Rest von 
Katarrh in Gestalt rauhen Inspiriums festgestellt werden kann. In 
der rechten Spitze ist der Katarrh vollständig beseitigt. Trotzdem 
sind Husten und Auswurf noch nicht ganz verschwunden. Der All¬ 
gemeinzustand hat sich ebenfalls gebessert. Das Gewicht hat ganz 
erheblich zugenommen. Allerdings hatte auch bereits vor Beginn 
der Maskenkur eine erhebliche Gewichtszunahme stattgefunden. Das 
subjektive Befinden, das in den ersten Monaten keine rechten Fort¬ 
schritte machen wollte, hat sich im weiteren Verlauf ebenfalls ge¬ 
hoben. 

Nachtrag: Nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause 
hat Patient noch eine 6 wöchige Kur in einem Genesungsheim durch¬ 
gemacht, kam von dort mit einer weiteren Gewichtszunahme von 
fast 5 kg zurück, fühlte sich vollkommen wohl und hatte keinen 
Husten mehr. Über den Lungen liess sich, abgesehen von geringer 
Verlängerung des Exspiriums über den Spitzen, nichts Krankhaftes 
feststellen. Anfangs Januar 1912 trat er eine Stelle als Expedient in 
einer Gasglühlichtfabrik an, hat dort angeblich ziemlich angestrengte 
Tätigkeit. 

Bei einer Untersuchung am 15. III. gab er an, dass sich wieder 
eine gewisse allgemeine Mattigkeit bemerkbar mache, abends sei er 
immer sehr abgespannt, fühle sich aber sonst ganz wohl, habe keinen 
Husten, Appetit und Schlaf seien gut. Das Körpergewicht betrug 

Kg. wie seinerzeit bei der Entlassung aus dem Krankenhause. 
Der Lungenbefund ergab wieder spärliche, aber konstante feine 
Rhonchi über der rechten Spitze, ganz vereinzelte, nicht konstante 
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feine Rhonchi über der linken Spitze. Es zeigt sich also, dass der 
Lungenprozess noch nicht ausgeheilt, sondern nur latent geworden 
war, dass er unter den jetzigen ungünstigeren Lebensbedingungen 
und unter der ziemlich angestrengten Berufstätigkeit wieder auf¬ 
geflackert ist. 

Fall 36. Karl D., 18 Jahre, Hausdiener. Aufnahme 

20. III. 1911. 

Heredität o. B. War früher nie ernstlich krank. Beginn des Lungenleidens 
Ende 1909. War im vorigen Jahre bereits 2 mal auf der Abteilung (3 Monate 
und 1 Monat). Allmählich wieder Verschlimmerung. Tuberkelbazillen früher 
nicht nachgewiesen. 

Befund: Sehr blass, dürftig genährt, schwächlich gebaut Gewicht 48,3 kg. 
Phthisischer Habitus. Lungen: Rechts verschärfte vesikuläre Atmung mit spär¬ 
lichen feinen Rhonchi und geringer Schallabschwächung bis 2. Rippe bzw. 
fast Media scapulae. Links oberhalb Klavikula bzw. Spina rauhes Vesikulär¬ 
atmen, hinten auch einzelne feine Rhonchi, sonst normal. Wenig Husten, spär¬ 
licher Auswurf, keine Tuberkelbazillen. 

Therapie: Allgemein kräftigend. Liegekur. 

13. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Geringe allgemeine Besserung, hauptsäch¬ 
lich im subjektiven Befinden, Gewichtszunahme von 4,5 kg; anfangs sub¬ 
febrile Temperaturen, seit 4. IV. normal. 

13. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf, hauptsächlich morgens, zeitweise 
Kopfschmerzen. 

Befund: Gewicht 52,8 kg. Noch sehr blass. Ernährungszustand etwas 
besser. 

Lungen: Atemgeräusch R. 0. rauh und verschärft, vesikulär. Etwas ver¬ 
längertes Exspirium. Im übrigen Befund wie bei der Aufnahme. 

Röntgendurchleuchtung: Lungen frei von gröberen Infiltrationen, Zwerch¬ 
fell gut beweglich, beiderseits am Hilus multiple kleine Drüsen. 

Platte: Hilus rechts diffus verstärkt, links mit Drüsenschatten durchsetzt. 
Infiltrationsstränge mit einzelnen eingeschalteten Herdchen beiderseits vom Hilus 
in die Oberlappen ziehend, rechts mehr als links. 

Krankheitsauffassung: Leichte Infiltration der rechten Spitze mit geringem 
Katarrh, minimaler Katarrh der linken Spitze. 

29. IV. Pat. hatte in den ersten Tagen des Maskengebrauchs ein leichtes 
Gefühl von Spannung über der Brust, das aber bald nachliess. Er nimmt die 
Maske gern, hat keine Beschwerden dabei und empfindet während der Masken¬ 
atmung leichte Müdigkeit. Husten und Auswurf sind noch weniger als vorher, 
Kopfschmerzen nicht mehr aufgetreten. Abnahme der Rhonchi R. 0. Zunahme 
des Brustumfanges. Das Körpergewicht hatte in der ersten Woche abgenommen, 
ist jetzt wieder etwas gestiegen. 

Maske von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. 

20. V. Objektiv keine Änderung, subjektiv Besserung, fühlt sich kräftiger, 
soll versuchsweise die Maske mit weitgeöffnetem Schieber auch über Nacht 
anlegen, nachdem er sie seit 8 Tagen 5 Stunden täglich benutzt. Zunahme des 
Hämoglobins und der Leukozyten, Abnahme der Erythrozyten. 
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30. V. In den ersten Nächten, in denen Pat. die Maske angelegt .hatte, 
hat er sie bis zum Morgen aufbehalten, hat gut geschlafen und sich morgens 
wohl befunden, seitdem aber ist sie jedesmal im Schlaf abgerutscht. Wie lange 
sie richtig gelegen hat, weiss er nicht. Bei *Tage täglich 5 Stunden ohne Be¬ 
schwerden. Temperatur dauernd unter 37°, Atmungsfrequenz 20—24. 

20. VI. Lungen: Rauhes Vesikuläratmen über beiden Spitzen vorn und 
hinten, L. H. neben der Spitze vereinzelte feine Rhonchi, über r. Lunge keine 
Rhonchi mehr zu hören. 

Kein Husten mehr, etwas frischere Gesichtsfarbe, gutes Allgemeinbefinden. 
Pat. fühlt sich frischer und kräftiger, hat keine Beschwerden. Die Versuche, die 
Maske über Nacht zu geben, sind fortgesetzt worden, aber nicht recht zu 
verwerten, weil die Maske jedesmal im Schlaf abgerutscht ist. Das Gewicht, 
das eine Zeitlang zurückgegangen war, ist in den letzten Wochen wieder 
gestiegen (55 kg). 

Auf Wunsch der Eltern entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlimg fast 10Woclien. 
Doppelseitige Spitzenaffektion mit geringen Infiltrationserschei¬ 
nungen tmd geringem Katarrh. Eine gewisse Besserung im Lungen¬ 
befunde ist erzielt worden insofern, als die schon an und für sich 
spärlichen Rhonchi über der rechten Spitze verschwunden sind und 
nur noch rauhes Atmen zu hören ist. Über der linken Spitze dagegen 
hat der Befund sich nicht geändert. Husten und Auswurf sind ganz 
verschwunden. Hinsichtlich des subjektiven und des Allgemein¬ 
befindens ist eine Besserung unverkennbar, doch kann dieselbe auch 
durch die Hospitalpflege allein bedingt sein, da sie nicht so eklatant 
ist, dass sie unbedingt für eine Maskenwirkung spricht, denn andere 
Kranke im entsprechenden Stadium erholen sich ohne Maske im 
Krankenhause ebensogut. 

Nachtrag: Etwa ein halbes Jahr später, von Anfang De¬ 
zember 1911 ab, während Patient eine Gefängnisstrafe zu verbüssen 
hatte, verschlechterte sich sein Zustand derartig, dass er am 8. I. 
1912 in schwerkrankem Zustande wieder dem Hospital überwiesen 
werden musste. Wegen Platzmangels auf der Tuberkuloseabteilung 
kam er auf die innere Abteilung. Er befand sich in sehr schlechtem 
Kräftezustand und hatte dauernd hohes hektisches Fieber. Der 
Lungenbefund ergab starke Infiltration des linken Oberlappens mit 
reichlichem Katarrh und Kavernensymptomen, sowie Katarrh der 
rechten Spitze. Am 13. III. erfolgte der Exitus. 

Fall 37. Edith G., 13 Jahre. Aufnahme 15. V. 1911. 

Vatei an Lungentuberkulose gestorben. Sie selbst hat Masern und Keuch¬ 
husten gehabt und immer leicht zu Erkältungen geneigt. Seit Oktober 1910 
hat sie dauernd Husten und wenig Auswurf. 

Befund: Massig genährt, blass; Gewicht 44,3 kg, ziemlich starker Husten, 
wenig Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Sehr geringe Schallverkürzung 
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über r. Spitze. Vesikuläratmen über beiden Lungen, R. 0. vom bis Klavikula, 
hinten bis etwas unter Spina, verschärft mit verlängertem Exspirium. 

Tuberkulinreaktion positiv (Herdreaktion in r. Spitze). 

7. VI. Beginn der Maskenbehandlung, in Verbindung mit 
Tuberkulinkur (Tuberkulin Beraneck, beginnend mit 1 / 10 A 64). 

Befund: Gewicht 45 kg, kein Husten mehr, Lungen wie vorher, die Ver¬ 
schärfung des Atemgeräusches R. 0. reicht jedoch vom noch etw r as unter 
Klavikula, hinten bis fast Media scapulae, sehr spärliche feine Rhonchi hier. 

Röntgendurchleuchtung: Keine grobe Infiltration in den Lungenfeldern, 
beiderseits Ketten von Hilusdrüsen. 

Platte: Multiple Schatten von käsigen bzw. kalkigen Herden, vom Hilus 
aufsteigend besonders in r. Spitze, ausgesprochene Hilusdrüsen beiderseits. 

Klagen: Häufig Kopfschmerzen, manchmal Stiche zwischen den Schulter¬ 
blättern. 

21. VI. Maske bisher ohne Beschwerde vertragen, tägliche Dosis allmäh¬ 
lich gesteigert, von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. Pat. wird unter der 
Maske manchmal schläfrig, die Kopfschmerzen sind verschwunden, Lungen¬ 
befund unverändert. 

12. VII. Maskenatmung bis 4 Stunden täglich gesteigert. Temperatur regel¬ 
recht. Atmungsfrequenz 20—28, Stiche im Rücken verschwunden, Vermehrung 
des Hämoglobins um 15o/o, der Erythrozyten um über eine halbe Million, Ver¬ 
minderung der Leukozyten. 

Lungen: Rhonchi R.V. 0. verschwunden,Flinten vereinzelt in Supraspinata, 
wenig Husten, kein Auswurf. 

18. VIII. Die Maskenatmung war wegen der Hitze Ende Juli auf 3 Stunden 
täglich herabgesetzt wurden, soll jetzt bei kühlerer Witterung wieder rasch 
auf 5 Stunden täglich gesteigert werden. Im allgemeinen keine wesentliche 
Änderung, Appetit gut, Gewicht gleichmässig im Steigen begriffen. Tuberkulin 
ohne Störung vertragen. 

Lungen: Katarrh R. 0. wieder weiter ausgebreitet, in denselben Grenzen 
wie zu Beginn der Kur. L. H. 0. sind neben Spina einzelne konstante feine 
Rhonchi bei rauhem Atmen neu aufgetreten. 

15. IX. Subjektiv und objektiv keine wesentliche Änderung, Gewicht 
steigt weiter. 

19. X. Lungen: R. 0. Katarrh wieder vermindert, nur noch oberhalb 
Klavikula und Spina vorhanden. L. regelrecht, nur in Supraspinata hin und 
wieder ein feiner Rhonchus; sehr wenig Husten, kein Auswurf, Temperatur 
regelrecht, Atmungsfrequenz 20—24, Appetit gut, Gewicht 48,7 kg, Brustumfang 
vermehrt, keine Klagen, Maskenkur regelmässig durchgeführt, ebenso Tuber¬ 
kulinkur (letzte Dosis 5 /io ß-)* 

14. 11. Über beiden Lungenspitzen rauhes Atmen ohne sichere Rhonchi, 
sonst keine Änderung, Wohlbefinden. 

20. XII. Maskenatmung seit einigen Tagen auf 3 Stunden täglich herab¬ 
gesetzt, gutes Allgemeinbefinden, in r. Supraklavikularis wieder deutlich ver¬ 
einzelte feine Rhonchi, sonst rauhes Atmen ül>er den Spitzen, rechts verschärft. 

29. I. 12. Lungen: Auch in r. Supraspinata wieder vereinzelte feine 
Rhonchi, sonst keine Änderung, kein Husten. Subjektives Befinden unverändert 
gut, Gewicht dauernd im Steigen begriffen. In der Tuberkulinbehandlung ist 
jetzt grössere Vorsicht geboten, da Pat bei den höheren Dosen einige Male 
mit kleinen Temperaturerhebungen reagiert hat. 
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11. III. Lungen: L. in Supraspinata rauhes Vesikuläratmen, r. in Supra- 
klavikularis und Supraspinata verschärftes Vesikuläratmen mit verlängertem 
Exspirium und spärlichen, aber konstanten feinen Rhonchi, in Supraspinata an 
einer bestimmten Stelle auch mittelblasige Rhonchi auf der Höhe jeden In- 
spiriums; kein Husten, kein Auswurf. 

Allgemeinbefinden dauernd gut, Appetit gut, Gewicht 51,4 kg (== -j- 6,4 kg 
seit Beginn der Maskenbehandlung). Temperaturen normal, Atmungsfrequenz 
durchschnittlich 20. 

Die Maskenbehandlung wurde abgebrochen, weil die katarrhalischen Er¬ 
scheinungen in r. Supraspinata sich verschlimmert haben und neuerdings den 
Verdacht auf beginnende Einschmelzung erwecken. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung über 9 Monate 
(in Verbindung mit Tuberkulin). Der Fall stellt eine Erkrankung 
der rechten Spitze dar, mit anfangs geringfügigem Katarrh und, wie 
aus den im Röntgenbilde ersichtlichen Käse- bzw. Kalkherden her¬ 
vorgeht, mit Neigung zur Heilung. Eine Besserung ist trotz der 
langen Maskenkur nicht erfolgt, vielmehr ist eine ausgesprochene 
Verschlimmerung eingetreten. Dies auch insofern, als sich katar¬ 
rhalische Erscheinungen auch in der linken Spitze bald mehr, bald 
weniger gezeigt haben. Die Maskenatmung hat also bei diesem 
Erkrankungsfall des I. Stadiums, der vollkommen fieberfrei war, 
der also nach jetziger Kuhn scher Auffassung für diese Behand¬ 
lung gut geeignet war, versagt. Hinsichtlich der Hebung des All¬ 
gemeinbefindens und des Körpergewichts dürfte hier dasselbe gelten, 
wie bei einer Reihe anderer Kranken, dass nämlich besonders die 
Gewichtssteigerung vornehmlich der Krankenhauspflege und der 
Liegekur zuzuschreiben ist. 

Fall 38. Maria H., 19 Jahre, ohne Beruf, Aufnahme 

19. IV. 1911. 

Heredität o. B. Pat. war immer schwächlich und hat viel an Husten ge¬ 
litten. Durch Beobachtung im Hospital wurde vor einigen Wochen rechts¬ 
seitig? Spitzentuberkulose festgestellt. Zur Behandlung deshalb wieder auf¬ 
genommen, 

Befund: Gewicht 49,6 kg. Sehr blass, schlecht genährt, wenig Husten, 
kein Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Normaler Klopfschall. Ober 
beiden Spitzen rauhes Vesikuläratmen, r. mit etwas verlängertem Exspirium, 
hier auch (oberhalb Klavikula und Spina) vereinzelte, nicht ganz konstante 
feine Rhonchi. Sonst regelrechter Befund. 

2. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Befund: Wie vorher, Gewicht 49,6 kg, Temperatur normal. 

Klagen: Etwas Husten ohne Auswurf, Mattigkeit, oft Kopfschmerzen, 
manchmal Herzklopfen, Schwindel, mässiger Appetit. 

Röntgendurchleuchtung: Keine sichtbare Spitzeninfiltration. 

Platte: Beiderseits verstärkte Hiluszeichnung, im 1. Spitzenfeld einige reis- 
korngrosse verwaschene Schattenfleckchen. 

Krankheitsauffassung: Geringer Katarrh beider Spitzen. 
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9. V. Am 4. und 5. Tage geringe Temperatursteigerung bis 37,4°. Von 
heute an 2 mal täglich 1 Stunde die Maske. 

15. V. Allmähliche Steigerung der täglichen Maskenatmung auf 3 mal täg¬ 
lich 1 Stunde. In den ersten Tagen geringer Kopfschmerz, dann nicht mehr, 
auch sonst keine unangenehmen Nebenerscheinungen. Herzklopfen und Schwindel 
nicht mehr beobachtet. Appetit bessert sich, kein Husten mehr, Mattigkeit noch 
unverändert. Temperatur bleibt unter 37°. 

30. V. Maskenkur bekommt gut, ausser der noch immer vorhandenen 
Mattigkeit keine Klagen. Appetit bessert sich weiter, Gewichtszunahme. Seit 
8 Tagen 2 mal täglich je 2 Stunden Maskenatmung, die ohne jegliche Be¬ 
schwerden vertragen werden. Pat. soll jetzt versuchsweise die Maske auch 
nachts anlegen. 

16. VI. Hat die Maske jede Nacht angelegt, ist gut eingeschlafen und hat 
sie bis zum Morgen aufbehalten, ist manchmal für kurze Zeit wach gewesen, 
aber immer bald wieder eingeschlafen. Fühlt sich morgens frisch und wohl. 
Bei Tage ausserdem 5 Stunden täglich Maskenatmung. Immer noch gewisse 
Mattigkeit, 9onst keine Klagen. Lungen: Rauhes Vesikuläratmen über beiden 
Spitzen, rechts sehr spärliches Knacken. Kein Husten. 

12. VII. R. H. 0. bis Media scapulae vereinzelte Rhonchi, L. H. in Supra- 
und Infraspinata rauhes Atmen, vom beiderseits frei. 

Maskenatmung wie bisher fortgesetzt, ohne Beschwerden, nur in den letzten 
Tagen bei ganz geschlossenem Schieber mässige Kopfschmerzen, die ver¬ 
schwanden, nachdem der Inspirationsspalt teilweise wieder geöffnet wurde. 
Nachts guter Schlaf mit Maske. 

31. VII. In den letzten Tagen Maskenatmung wegen grosser Hitze auf 
3 Stunden täglich reduziert, nachts ganz ausgesetzt. 

Befund: Über beiden Spitzen bis Klavikula und etwas unter Spina kon¬ 
stante spärliche Rhonchi, übrige Teile der Lungen frei. 

Gewicht um 2,7 kg gestiegen, Brustumfang um 2,5 cm erhöht, Hämoglobin 
um 15% vermehrt, rote und weisse Blutkörperchen vermindert. Subjektiv ausser 
noch immer bestehender geringer Mattigkeit keine Beschwerden. Temperatur 
stets unter 37°. Atmungsfrequenz 20—26. 

Der Lungenbefund hat sich also bisher unter der drei¬ 
monatigen. Maskenbehandlung nicht gebessert, sondern 
verschlechtert. 

Pat. wird entlassen, um den Rest des Sommers bei Verwandten auf dem 
Lande zuzubringen; sie verspricht, die Maskenkur dort fortzusetzen. 

16. X. Stellt sich heute wieder vor, nachdem sie bis jetzt auf dem 
Lande gewesen ist und dort angeblich die Maskenatmung, verbunden mit Liege¬ 
kur regelmässig 5 Stunden bei Tage und über Nacht fortgesetzt hat. Sie 
sieht etwas frischer aus, hat 1,3 kg zugenommen. Sie fühlt sich wohl, nicht 
mehr matt, hat guten Appetit, keinen Husten, keine Kopfschmerzen # mehr. 
Mit der Maske hat sie immer gut geschlafen. Lungen: Über beiden Spitzen 
rauhes Atmen ohne Rhonchi. 

Die Maskenkur wird fortgesetzt, aber nicht mehr nachts. 

24. XI. Lungen wie vorher, Allgemeinbefinden gut, kein Husten, keinerlei 
Beschwerden, 1 kg Gewichtszunahme. Sie hat angeblich regelmässig 5 Stunden 
täglich die Maske benutzt, soll die Kur noch fortsetzen, aber nur noch 2 Stunden 
täglich. 
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30. I. 12. Seit 4 Wochen, angeblich seit einer Erkältung, geringeres 
Wohlbefinden, wieder gewisse Mattigkeit, weniger guter Appetit, etwas Husten 
ohne Auswurf. 1,7 kg Gewichtsabnahme. 

Über der Lunge hört man in r. Spitze wieder spärliche feine Rassel¬ 
geräusche bei rauhem Vesikuläratmen, über 1. Spitze nur rauhes Vesikuläratmen. 

15. III. Allgemeinbefinden noch nicht wieder gebessert, der Appetit lässt 
zu wünschen übrig, weitere Gewichtsabnahme um 1 kg, sehr blasse Gesichts¬ 
farbe, geringer Husten noch immer vorhanden, jedoch kein Auswurf. Pat. hat 
täglich 2 Stunden die Maske benutzt, aber in letzter Zeit häufig Kopfschmerzen 
und Schwindel dabei bekommen. 

Lungen: Auch in linker Supraspinata hört man einzelne nicht ganz kon¬ 
stante feine Rhonchi, sonst ist der Befund wie am 30. I. 

Die Maskenkur wird nunmehr abgebrochen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung lO 1 /^ Monate. 
Es handelt sich um einen beginnenden doppelseitigen Spitzenkatarrh, 
vollkommen fieberfrei, also für Maskenatmung nach Kuhn vor¬ 
züglich geeignet. Während der 3 monatigen Behandlung im Hospital 
ist eine gewisse Besserung des Allgemeinbefindens eingetreten, inso¬ 
fern, als der geringe Husten ganz verschwunden ist, der Appetit sich 
etwas gebessert hat, das Körpergewicht und der Hämoglobingehalt 
vermehrt Worden ist. Dagegen ist das Mattigkeitsgefühl erhalten ge¬ 
blieben und in dem objektiven Lungenbefund hat sich sogar eine 
Verschlimmerung herausgestellt, da über der linken Spitze, wo der 
minimale Katarrh anfangs nur durch rauhes Inspirium angedeutet 
war, nunmehr Rasselgeräusche festgestellt wurden. Über der rechten 
Spitze ist der Befund unverändert geblieben. Nachdem Pat. dann 
fast 2Vo Monate auf dem Lande bei Freiluft-Liegekur und guter 
Pflege die Maskenbehandlung fortgesetzt hatte, war sowohl subjektiv 
wie objektiv eine offenkundige Besserung eingetrete<n, die ich, da 
vorher die Maskenatmung erfolglos geblieben war, ausschliesslich 
der Liegekur unter den besseren klimatischen Verhältnissen zu¬ 
schreiben muss. Diese Besserung hielt dann nach Rückkelir in die 
Stadt noch etwa l 1 / 2 Monate an, dann aber schloss sich an eine 
geringe Erkältung ein deutlicher Rückgang des subjektiven und all¬ 
gemeinen Befindens mit Gewichtsabnahme sowie ein Wiederauf - 
flackern des fast erloschenen Spitzenkatarrhs an. Trotz fortgesetzter 
Maskenbeliandlung, Und obwohl Pat. nicht zu arbeiten brauchte 
und gute Pflege hatte, konnte diese Verschlimmerung bis jetzt, in 
2\A> Monaten, nicht beseitigt werden. Es wurde daher, da die Masken¬ 
kur offensichtlich vollständig versagt hat, von einer weiteren Fort¬ 
setzung derselben Abstand genommen. 

Fall 39. Wilhelmine K., 34 Jahre, Hausfrau, Aufnahme 
17. XI. 1910. 
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Mutter und ein Bruder an Tuberkulose gestorben. Pat. hat nur Kinder¬ 
krankheiten gehabt, war aber immer leicht zu Erkältungen und Katarrhen ge¬ 
neigt Seit einigen Monaten etwas mehr Husten und Auswurf. 

Befund: Gut genährt, blass, wenig Husten und Auswurf, keine Tuberkel- 
hazillen. Gewicht 60,5 kg- 

Lungen: Über beiden überlappen sehr geringe Scballverkürzung und etwas 
abgeschwächtes Atemgeräusch mit verlängertem Exspirium. L. H. 0. spärliche 
feine Rhonchi. 

Therapie: Allgemein kräftigend. Liegekur. 

9. V. 11. Bisheriger Verlauf: Tuberkulöser Charakter der Erkrankung 
durch Tuberkulinreaktion sichergestellt Allgemeinbefinden gebessert, 6,5 kg 

Gewichtszunahme, kein Fieber. 

9. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen. Etwas Husten und Auswurf, Kurzatmigkeit schon hei Ruhe, 

Schmerzen in Brust und Rücken, Müdigkeit, Schwäche in den Beinen, öfter 

Herzklopfen, Schwindel, mässiger Schlaf. 

‘Befund: Recht gut genährt, blass, Gewicht 67 kg. Atemfrequenz in 

Ruhe 32. Lungen überall voller Klopfschall und Vesikuläratmung, über beiden 
Spitzen (oberhalb Klavikula und Spina, ausser R.V.) spärliche feine Rhonchi. 
Keine Tuberkelbazillen. 

Röntgendurchleuchtung: Lungen frei von Infiltrationsschatten. 

Platte: Spärliche Schattenfleckchen beiderseits zwischen Hilus und Spitze, 
Spitzen seihst frei. 

Krankheitsauffassung: Tuberkulöser Katarrh beider Spitzen ohne Infil¬ 
trationserscheinungon. Adipositas. 

25. IV. Tägliche Gebrauchszeit der Maske allmählich auf 3 mal täglich 
1 Stunde gesteigert. In den ersten Tagen empfand Pat. unter der Maske eine 
gewisse Erschwerung des Atmens und Brustschmerzen, beides liess aber bald 
nach. Jetzt nimmt sie die Maske ganz gern, fühlt sich seit Beginn der Kur 
kräftiger, hat kein Schwindelgefühl mehr bekommen, schläft nachts besser; 
während der Maskenatmung wird sie sehr müde. Atemfrequenz zwischen 20 
und 28, Temperaturen normal, abgesehen von vereinzelten Erhebungen bis 37,5°. 

6. VI. Weitere Hebung des Allgemeinbefindens, Husten imd Auswurf nur 
noch minimal. Schmerzen fast verschwunden. Herzklopfen und Atemnot noch 
vorhanden (Adipositas cordis). Hat seit 8 Tagen die Maske täglich 4 Stunden, 
kann sie aber angeblich wegen Atemnot nicht länger als eine Stunde hinter¬ 
einander aufbehalten. 

19 VI. Lungen: Überall reines Atmen, keine Rhonchi mehr zu hören, 
Husten und Auswurf 90 gut wie verschwunden. Brustumfang unverändert, 
Temperatur ebenfalls wie vorher. 

Pat. fühlt sich seit der Maskenkur wesentlich wohler und kräftiger, Atem¬ 
not angeblich geringer, Frequenz aber noch 32, Herzklopfen ebenfalls noch 
vorhanden Schlaf besser, Appetit gut, hat bis zuletzt 4 mal täglich 1 Stunde 
die Maske gebraucht. Hämoglobingehalt unverändert, rote und weisse Blut¬ 
körperchen vermindert, 1,7 kg Gewichtszunahme. 

Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausiiul^itluiltes 7 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenbeliandlung 6 Wochen. Doppelseitige 
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rein katarrhalische Affektion beider Lungenspitzen, ohne Fieber. 
Guter Erfolg der Behandlung sowohl objektiv wie subjektiv, ob durch 
die 6 wöchige Maskenkur oder durch die 7 monatige Hospitalpflege 
und Liegekur, bleibe dahingestellt. Über den Lungen ist nichts 
Krankhaftes mehr nachzuw r eisen. Husten und Auswurf sind so gut 
wie verschwunden. Die subjektiven Beschwerden, die noch vor¬ 
handen sind, sind mit Sicherheit auf die Adipositas zurückzuführen. 

Fall 40. Wilhelm K., 18 Jahre, Bureaugehilfe. Auf¬ 

nahme 6. III. 1911. 

Vater an Tuberkulose gestorben, Mutter ist lungenkrank. Pat. ist nie ernst¬ 
lich krank gewesen. Beginn des Lungenleidens im Winter 1909/10 mit Husten 
und Auswurf. War im April 1910 zur Beobachtung hier, sollte in eine Heil¬ 
stätte, doch wurde w r egen fehlender Invalidenkarten die Kur abgelelint; dann 
im Herbst 1910 fast 2 Monate hier mit Liegekur und Tuberkulin (A.T.K. 0,00001 
bis 0,0001) behandelt mit gutem Erfolge bezüglich des Allgemeinzustandes. 
Während des Winters wieder Verschlimmerung, deshalb wieder aufgenommen. 
Gewicht 59 kg. 

Behandlung: Allgemein kräftigend, Liegekur. 

25. IV. Bisheriger Verlauf: Husten und Auswurf verschwunden, Allge¬ 
meinbefinden gebessert, Gewichtszunahme von 3,8 kg. Der anfangs über beiden 
Spitzen bestehende geringfügige Katarrh ist links verschwunden. Tuberkel¬ 
bazillen waren nicht nachweisbar. Temperatur normal. 

25. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Zeitweise Mattigkeit und Gefühl von Schwere in den Gliedern, 
Stiche zwischen den Schulterblättern. 

Befund: Gewicht 62,8 kg, etwas blass, kein Husten, kein Auswurf, Tem¬ 
peratur normal. 

Lungen: Sehr geringe Schallverkürzung beiderseits oberhalb Spina lind 
Klavikula, rechts hier verschärftes vesikuläres Inspirium, verlängertes Ex- 
spirium, vorn mit spärlichen, nicht konstanten Rhonchi. Links normales Atem¬ 
geräusch. 

Röntgendurchleuchtung: Spitzen klar, r. Hilus etwas verstärkt. 

Platte: Beiderseits Hilusverstärkung, beide Spitzen leicht verschleiert und 
ganz schwach marmoriert, rechts mehr als links. 

Krankheitsauffassung: Beginnende Infiltration beider Spitzen, minimaler 
Katarrh rechts. 

2. V. Pat. hatte in den ersten Tagen bei Maskengebrauch etwas ein¬ 
genommenen Kopf, nach Abnahme der Maske verschwand dieses Gefühl und 
trat vom 4. Tage an nicht mehr auf. Pat. empfindet unter der Maske gewisse 
Müdigkeit, hat sonst keine Beschwerden. Von heute an 2 mal täglich 1 Stunde. 
Am 6. bis 8. Tage der Maskenatmung leichte Temperatursteigerung bis 37,3°. 

22 V. Pat. nimmt die Maske ganz gern, hat keine Beschwerden davon. 
Mattigkeit und Gefühl von Schwere in den Gliedern sind geringer geworden, 
die Schmerzen im Rücken verschwunden. Er wird unter der Maske häufig 
müde, ist auch schon eingeschlafen. Appetit hat sich verschlechtert, Gewichts¬ 
abnahme. 
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Lungen: Über r. Spitze V. und H. spärliche konstante Rhonchi, sonst 
unveränderter Befund. Brustumfang hat ein wenig zugenommen, Hämoglobin¬ 
gehalt vermehrt. Allmählich weitere Steigerung der Maskenatmung auf 4 mal 
täglich 1 Stunde. 

I. VI. Soll versuchsweise die Maske auch zur Nacht anlegen mit weit¬ 
geöffnetem Schieber. Weitere Besserung des subjektiven Befindens, aber immer 
noch schlechter Appetit. 

12. VI. Patient ist abends gut mit der Maske eingeschlafen, im Schlaf 
ist sie ihm aber abgerutscht, er weiss nicht, wie lange sie richtig gesessen 
hat Bei Tage nimmt er sie seit einigen Tagen 5 Stunden lang täglich ohne 
jede Beschwerden. Das Gefühl von Mattigkeit und Schwere in den Gliedern 
ist verschwunden. Appetit ist immer noch schwach. Gewichtsabnahme von 
2 l /i kg seit Beginn der Maskenkur. 

II. VII. Maskenatmung in der oben genannten Weise durchgeführt, nachts 
gut geschlafen, mitunter ist die Maske trotz Bandage abgerutscht. Allgemein¬ 
befinden leidlich, fühlt sich aber wieder matter. Appetit in letzter Zeit ge¬ 
bessert, geringe Gewichtszunahme. Temperatur normal, Atemfrequenz dauernd 
16—20. 

Lungen: Der Katarrh hat sich rechts weiter ausgedehnt: 
massig zahlreiche Rhonchi bis 2. Rippe und bis unterhalb Schulterblattmitte, 
linke Lunge frei. 

14. VIII. Wegen der Hitze ist die Maskenatmung seit 15. VII. bei Tage 
auf 3 Stunden reduziert, nachts ganz ausgesetzt worden. 

Lungen: R.V. bronchovesikuläre Atmung bis 2. Rippe mit feinsten Rhonchi, 
R. H. Vesikobronchialatmung mit mässig reichlichen feinen Rhonchi, abklingend 
bis Schulterblattmitte. L. V. Vesikuläratmung, oberhalb Schlüsselbein sehr ver¬ 
einzelte feine Rhonchi, L. H. Vesikuläratmung, spärliche Rhonchi, abklingend 
bis Schulterblattmitte, vereinzelt auch im Unterlappen. 

Allgemeinbefinden leidlich, aber noch matt, kein Husten, Appetit ge¬ 
nügend, das Gewicht hat wieder abgenommen, hält sich zwischen 60 und 60,5 kg 
(bei Beginn der Maskenkur 62,8 kg). 

Die Maskenbehandlung wird nunmehr als erfolglos abgebrochen. 

Beurteilung: Dauer der Behandlung etwa 16 Wochen. Es 
handelte sich bei Beginn der Maskenatmung um eine beginnende 
Infiltration beider Spitzen, rechts mit geringem Katarrh (I. Sta¬ 
dium). Der Patient war dauernd fieberfrei, so dass er nach 
Kuhn scher Auffassung sehr gut geeignet für Behandlung mit 
der Saugmaske erschien. Der Erfolg ist aber vollkommen aus¬ 
geblieben. Im Gegenteil hat sich der trockene Katarrh über den 
ganzen rechten Oberlappen ausgedehnt und ist auch auf den linken 
Oberlappen übergegangen, so dass nunmehr die Erkrankung sich im 
II. Stadium befindet. Ein gleicher Misserfolg ist hinsichtlich des 
Allgemeinbefindens zu konstatieren. Denn abgesehen von dem Ver¬ 
schwinden der Rückenschmerzen fühlt der Kranke sich noch ebenso 
wenig wohl wie vor der Maskenkur. Das Körpergewicht ist um 
2,5 kg gesunken. 
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Fall 41. Heinrich L., 18 Jahre, Kaufmannslehrling. Auf¬ 
nahme 15. III. 1911. 

Heredität o. B. Leidet seit 1894 an Asthmaanfällen, die etwa alle vier 
Wochen auf treten. Wurde im Januar dieses Jahres wegen Fiebers und starken 
Hustens hier aufgenommen. Das Fieber fiel bald ab. Nach Sicherstellung der 
Diagnose „Tuberkulose“ durch Tuberkulinreaktion entlassen. Die beantragte 
Heilstättenkur wurde wegen fehlender Invalidenkarten abgelehnt. Deshalb zur 
Behandlung wieder aufgenommen. 

Befund: Gewicht 56,3 kg. Massig genährt, blass, wenig Husten und Aus¬ 
wurf, keine Tuberkelbazillen. Lungen: Unbedeutende Schallverkürzung über 
rechter Spitze. R. 0. verschärfte Atmung, sonst überall normales Vesikulär¬ 
atmen. Spärliche feine Rhonchi, R.V. 0. bis 2. Rippe, L.V. 0. oberhalb Klavi- 
kula, H. beiderseits von oben bis unten mässig reichliches Giemen und 
Brummen. 

Therapie: Allgemein diätetisch, Liegekur. 

25. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Subjektive Besserung, Abnahme des 
Hustens, Gewichtszunahme von 4,2 kg. Asthmatische Anfälle traten zuweilen 
in mässiger Heftigkeit auf. 

25. IV. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Wenig Husten, hauptsächlich morgens, desgleichen Auswurf. Ab 
und zu Stiche in der rechten Brustseite. Zeitweise asthmatische Anfälle. 

Befund: Gewicht 60,5 kg, Ernährungszustand befriedigend, keine Tuberkel¬ 
bazillen. Temperaturen zwischen 36,4° und 36,8°. 

Lungen: Hinten beiderseits kein Giemen mehr. Sehr spärliche feine 
Rhonchi R. bis 2. Rippe und Schulterblattmitte, L. bis Schlüsselbein und fast 
Schulterblattmitte. Klopfschall und Atemgeräusch wie bei der Aufnahme. 

Röntgendurchleuchtung: Geringe Verschleierung der rechten Spitze bis 
etwas unter 2. Rippe, in beiden Hilus einige Drüsenschatten. Derbe Stränge 
vom Hilus nach oben zu, besonders rechts. 

Platte: Beiderseits starker, mit intensiven Drüsenschatten durchsetzter 
Hilus, Stränge in die rechte Spitze ziehend, hier auch einzelne feine Ilerdchen. 

Krankheitsauffassung: Geringe Infiltration der rechten Spitze. Katarrh 
beider Spitzen, hinten weiter herunterreichend. 

2 . V. In den ersten Tagen des Maskengebrauches klagte Patient über ein 
dabei auftretendes dumpfes Gefühl im Kopf, das aber bald nachliess. Sonst 
keine Beschwerden. Nach Maskenatmung angenehme Müdigkeit und Schlaf¬ 
bedürfnis. Von heute an 2 mal täglich 1 Stunde. 

22. V. Maskenatmung allmählich weiter gesteigert bis 4 Stunden täglich 
(2 mal 2 Stunden hintereinander), Pat. fühlt sich wohl dabei, empfindet unter der 
Maske meist angenehmes Müdigkeitsgefühl, schläft manchmal dabei ein. Husten 
und ,Auswurf so gut wie verschwunden. Appetit gesteigert, Gewichtszunahme, 
Abnahme der Rhonchi, namentlich links. Zunahme des Hämoglobins, der roten 
und iweissen Blutkörperchen. Brustumfang wie vorher. Temperatur dauernd 
unter 37°. Atemfrequenz 16—20. 

1. VI. Maske weiter gut vertragen, kein Husten mehr, nur noch etwas 
Räuspern. Soll versuchsweise auch die Maske nachts anlegen, Schieber weit 
offen. 

12. VI. Pat. ist mit der Maske abends schlechter eingeschlafen als sonst, 
im Schlafe ist sie ihm jedesmal abgerutscht. Sonst gutes Befinden. Hat bei 
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Tage die Maske 5 Stunden ohne Beschwerden. Die asthmatischen Anlälle 
sind seit Beginn der Maskenkur ausgeblieben. Das Gewicht, das Ende vorigen 
Monats etwas abgenommen hatte, ist wieder gestiegen. 

20. VI. Lungen: Rhonchi L.V. verschwunden, R.V. nur noch oberhalb 
Klavikula, hinten beiderseits wie vorher, bis Mitte des Schulterblatts. 

Subjektives Befinden gut, kein Husten, kein Auswurf, keine Bruststiche 
mehr. Gewicht 62 kg (== -f~ 0,3 kg während der Maskeqkur). Dauernd fieber¬ 
frei. Atmungsfrequenz zwischen 16 und 20. 

Disziplinarische Entlassung. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbeliandlung fast 2 Monate. 
In Anbetracht der Geringfügigkeit des Katarrhs kann man die Er¬ 
krankung noch zu den Fällen des I. Stadiums zählen. Da der 
Kranke absolut fieberfrei war, schien er für die Maske besonders 
gut geeignet. Trotzdem ist durch die Behandlung nur ein 
sehr geringes Nachlassen des Katarrhs erreicht worden. Ein 
positiver Erfolg der Gesamtbeliandlung ist darin zu sehen, dass 
Husten lind Auswurf vollständig verschwunden und asthmatische 
Anfälle nicht mehr aufgetreten sind. Im übrigen ist im Allgemein¬ 
befinden fceine wesentliche Änderung zu verzeichnen. Die Gewichts¬ 
zunahme beträgt während der 2 Monate nur 0,3 kg, gegen 4,2 kg 
in den 6 Wochen vor Beginn der Maskenatmung. 

Fall 42. Christine M., 27 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 
9. XI. 1911. 

Heredität o. B. 1908 Pneumonie. Leidet angeblich „schon immer“ an 
trockenem Husten und Rückenschmerzen, seit 3 Wochen Verschlimmerung. 

Befund: Massiger Ernährungszustand, sehr blass, Gewicht 47 kg. Wenig 
Husten ohne Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Kein Fieber. 

Lungen: Perkussion o. B., überall Vesikuläratmen. Beide Spitzen rauh, 
rechts verlängertes Inspirium, in rechter Supra- und Infraspinata spärliche feine 
Rhonchi. 

Tuberkulinreaktion positiv: Vereinzelte feine Rhonchi auch in linker Supra- 
und Infraspinata, bei sehr rauhem Vesikuläratmen, R. H. O. unverändert. Darauf¬ 
hin Diagnose „doppelseitiger tuberkulöser Spitzenkatarrh“ gestellt.’ Liegekur. 

18. XI. 1911 Maskenkur begonnen. 

Hämoglobingehalt lOOo/o, Atmungsfrequenz 15—24. 

9. 12. In den ersten Tagen geringe Kopfschmerzen bei Maskengebrauch, 
später keine Beschwerden mehr. Seit 23. XI. täglich 2 Stunden Maskenatmung. 
Lungenbefund und Husten noch unverändert. Appetit gebessert, Gewichts¬ 
zunahme, Brustumfang vermehrt. 

8 . I. 12. Maske regelmässig 2 Stunden täglich. Allgemeinbefinden gut, 
Gewicht steigt. 

Lungen: V. o. B. H. wie vorher, Husten unverändert, Temperatur regel¬ 
recht. 

2. II. Infolge heftiger menstrueller Beschwerden in der letzten Woche ge¬ 
ringeres Wohlbefinden und zeitweise subfebrile Temperaturen (bis 37,8°), Masken- 
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Behandlung jedoch fortgesetzt 2 Stunden täglich. Weitere Gewichtszunahme. 
Heute sind auch in rechter Supra- und Infraklavikularis spärliche feinste Rhonchi 
zu hören, hinten beiderseits niir in Supraspinata bei rauhem Vesikuläratmen. 
Husten seit einigen Tagen etwas vermehrt, kein Auswurf. 

16. II. Lungen: Vesikuläratmen, rechts in Supraklavikularis und Sjpra- 
spinata, links in Supraspinata rauhes Inspirium, mit spärlichen feinblasigen 
Rhonchi. Husten geling, in letzter Zeit etwas schleimiger Auswurf, keine 
Tuberkelbazillen. 

Röntgenplatte: Beiderseits starker Hilus. Im rechten Spitzenfeld einige 
ganz leichte Fleckchen, sonst normal. 

Das Allgemeinbefinden, das bis Ende Januar 1912 recht befriedigend 
gewesen war, hat seitdem allmählich sich verschlechtert, namentlich hat sich 
wieder grössere Mattigkeit bemerkbar gemacht. Das Gewicht ist trotzdem noch 
gestiegen (im ganzen -f- 4,7 kg), Temperatur regelrecht. Pat. klagt seit 2 bis 
3 Wochen über Unterleibsbeschwerden, die auf einer Adnexaffektion beruhen. 
Hierauf ist auch vermutlich der Rückgang des Allgemeinbefindens zurück¬ 
zuführen. 

Die Maskenbehandlung wird nunmehr abgebrochen und Pat. zwecks 
spezialistischer Behandlung auf die gynäkologische-Abteilung verlegt. 

Beurteilung: Dauer der Maskenkur 3 Monate. Der Fall 
gehört zu den absolut fieberfreien des I. Stadium mit fast nur katar¬ 
rhalischen Erscheinungen, ist also nach Kuhn scher Auffassung 
besonders geeignet für Maskenbehandlung. Eine nennenswerte Besse¬ 
rung ist nicht erzielt worden. Wenn auch beiderseits in der lnfra- 
spinata die Rhonchi verschwunden sind, so sind sie dafür in der 
rechten Supraklavikularis neu aufgetreten. Das Allgemeinbefinden 
hatte sich bis Ende Januar, bis zum Einsetzen der Unterleibs¬ 
beschwerden, offensichtlich gehoben, ebenso das Körpergewicht, je¬ 
doch nicht mehr als bei anderen nicht mit Maske behandelten Fällen 
durch blosse Krankenhauspflege. 

Nachtrag Pat. wird am 29. II. nach Beseitigung der Unter¬ 
leibsaffektion wieder aufgenommen. Der Allgemeinzustand ist wieder 
gebessert, Mattigkeitsgefühl geringer, Appetit gut, Husten gering, 
kein Auswurf, Temperatur normal. Im Lungenbefund ist insofern 
eine Änderung gegen den letzten Befund zu verzeichnen, als hinten 
beiderseits auch in der Infraspinata wieder feinblasiger Katarrh be¬ 
steht. 

F a 11 43. Maria P., 17 Jahre, Fabrikarbeiterin. Aufnahme 
15. II. 1911. 

Vater und eine Schwester sind lungenkrank. Pat. hat alle Kinderkrank¬ 
heiten und Gelenkrheumatismus gehabt. Seit dem 12. Lebensjahre hat sie Husten 
und Auswurf, bald mehr, bald weniger. 

Befund: Gewicht 50,6 kg, blass, massig genährt, ziemlich viel Husten 
und Auswurf, keine Tuberkelbazillen. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



113] 


Klinische Erfahrungen mit der Lun gen-Saugmaske. 


4*29 


Lunge: Schallverkürzung R. 0. bis Klavikula und Spina, hier auch broncho- 
vesikuläre Atmung mit spärlichen feinen Rhonchi, L.V. oberhalb Klavikula eben¬ 
falls spärliche feine Rhonchi, sonst normal. 

Tuberkulöser Charakter der Erkrankung durch Tuberkulinprobe sicher- 
gestellt. 

Therapie: Allgemein kräftigend, Liegekur, AlttuberkulLn. 

16. V. 11. Bisheriger Verlauf: Hebung des Allgemeinbefindens, Gewichts¬ 
zunahme um 4,4 kg, Abnahme des Hustens, Verschwinden der Rhonchi L. 0. 
und des Auswurfs. Fieberfrei. 

16. V. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Wenig Husten ohne Ausvvurf, manchmal Kopfschmerzen, zuweilen 
geringer Nachtschweiss. 

Befund: Genügender Ernährungszustand, etwas blass. Gewicht 55 kg, 
Temperaturen normal. 

Lungen: Über rechter Spitze (bis Klavikula bzw. Spina) geringe Schall¬ 
verkürzung, verschärftes rauhes Atmen und spärliche feine Rhonchi, sonst o. B. 

Röntgendurchleuchtung: Lungenfelder, auch rechte Spitze, frei von gröberen 
Infiltrationen. 

Platte: Beiderseits starker Hilus, einzelne dichtere Drüsenschatten ent¬ 
haltend. Im rechten Spitzenfeld einzelne verwaschene kleine Fleckchen. 

Krankheitsauffassung: Geringe Infiltration und Katarrh der rechten Spitze. 

24. V. Maske bisher ohne jede Beschwerden vertragen, seit gestern 

2 mal täglich 1 Stunde, wegen interkurrenter Appendizitis jedoch heute Kur 
unterbrochen. 

16. VI. Nach Abheilung der Appendizitis fühlt Pat. sich noch ziemlich 
schwach, hat auch 1 kg Gewicht abgenommen, deshalb Maskenbehandlung erst 
heute wieder aufgenommen mit 2 mal täglich 1 Stunde. 

27. VI. Maskenkur ohne Unterbrechung fortgesetzt, allmähliche Steigerung, 
von heute an je 2 mal täglich je 2 Stunden hintereinander. Keinerlei Be¬ 
schwerden, kein Husten mehr, nirgends Schmerzen, geringe Mattigkeit, über 
rechter Spitze nur noch ganz vereinzelte, nicht ganz konstante Rhonchi. Brust¬ 
umfang wie vorher. Zunahme des Hämoglobins, rote und weisse Blutkörperchen 
annähernd wie vorher. Temperaturen zwischen 37 und 37,5°. Atemfrequenz 
20—28. 

15. VIII. Maskenbehandlung war weiter auf 5 Stunden täglich gesteigert 
und mehrere Wochen lang durchgeführt, seit 14 Tagen aber wegen grosser Hitze 
auf 3 Stunden täglich reduziert worden. Subjektives Wohlbefinden, kein Husten, 
kein Auswurf. Gewicht 57 kg (= -f- 2 kg), Tuberkulinkur bis 0,01 A.T.K. durch¬ 
geführt, ohne dass bemerkenswerte Reaktionen auftraten. Temperaturen seit 
4 Wochen nicht mehr über 37,2°. Blutbefund: Zunahme des Hämoglobins, 
sonst keine wesentliche Änderung. 

Lungen: H. beiderseits in Supraspinata rauhes Atmen, verschärftes Ex- 
spirium und vereinzelte inkonstante Rhonchi, sonst regelrecht. 

Entlassung aus dem Hospital, weil die Verpflichtung der Krankenkasse 
abgelaufen ist. 

Beurteilung: Dauer der Maskenatmung 3 Monate (mit 

3 wöchiger Unterbrechung), in Verbindung mit Tuberkulinspritz¬ 
kur. Fieberlose rechtsseitige Spitzentuberkulose im I. Stadium, also 

Beiträge wir Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 8 . 29 
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nach Kuhn pit geeignet zur Maskenatmung. Hinsichtlich des 
Lungenprozesses hat die Maske versagt. Es ist sogar eine Verschlim¬ 
merung eingetreten insofern, als jetzt auch die linke Spitze katar¬ 
rhalisch affiziert ist. Das subjektive Befinden ha.t sich gebessert. 
Der Husten ist verschwunden, der Hämoglobingehalt hat sich um 
10 o/o vermehrt, auch der Brustumfang hat zugenommen (80,5/84,5 cm 
gegen 78/82 cm zu Anfang). Das Körpergewicht ist während der 
Maskenkur nur um 2 kg, während der 3 Monate vor der Maskenkur 
dagegen Um 4,4 kg gestiegen. 

Fall 44. Maria R., 12 Jahre, Aufnahme 8. VIII. 1911. 

Eine Schwester an Tuberkulose gestorben. Pat. war früher nie krank. 
Seit etwa einem Jahre Husten, Auswurf, Brustschmerzen und Mattigkeit. Am 
3. VIII. wurde in der Poliklinik leichteste Schallabschwächung über der rechten 
Spitze, in Supraspinata spärlicher Katarrh festgestellt. Gewicht 37,7 kg. 

Bei der Aufnahme war kein Katarrh vorhanden, nur über der rechten 
Spitze verschärftes Vesikuläratmen, II. etwas rauh, sonst normaler Befund. Ziem¬ 
lich viel Husten und Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Es bestand hektisches 
Fieber bis 39,3°, das unter Bettruhe allmählich abfiel; vom 23. VIII. an normale 
Temperatur. 

Röntgendurchleuchtung vom 18. VIII. ergab: Keine gröberen Infiltrations- 
schatten, kein Pneumonieschatten, Zwerchfell gut beweglich, in beiden Hilus 
gröbere, scharf abgegrenzte Drüsen schatten, Spitzen ziemlich gleich hell. 

Diagnose: „Rechtsseitiger tuberkulöser Spitzenkatarrh“ auf Grund positiver 
Tuberkulinherdreaktion. (Rhonchi in rechter Supra- und Infraspinata, spärlicher 
in rechter Supraklavikularis.) 

11. IX. 1911 Beginn der Maskenkur. 

Gewichtszunahme von 7,3 kg seit der Aufnahme. Der Lungenbefund war 
zu Beginn der Kur derselbe wie zuletzt erwähnt. 

Röntgenplatte: Beiderseits Hilus sehr verstärkt, enthält mehrere scharf 
begrenzte dichte Schatten (verkalkte oder verkäste Drüsen). Von beiden Hilus 
ziehen verstärkte Schattenstränge in die Unterlappen. Rechtes Spitzenfeld leicht 
marmoriert, linkes Spitzenfeld nicht ganz hell. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf, geringe Kurzatmigkeit bei schnellerem 
Gehen, abends Herzklopfen. 

15. IX. Gestern und heute leichte Temperaturerhebungen (bis 37,4°). In 
den ersten Tagen leichter Kopfschmerz und etwas eingenommener Kopf, nach 
Abnahme der Maske sofort verschwunden, sonst keine Beschwerden. 

25. IX. Husten und Auswurf verschwunden. Keine Fieber beweg an gen 
wieder aufgetreten, allmähliche Steigerung der Maskenatmung. 

19. X. Wieder etwas Husten und Auswurf, aber nur morgens. Lungen- 
befund unverändert. Allgemeinbefinden gut, hat jetzt 4 Stunden täglich die 
Maske. 

14. XI. Keinerlei Änderung des Lungenbefundes, kein Husten mehr, All¬ 
gemeinbefinden sehr gut. 

21 . XII. Lungen: Atemgeräusch über rechter Spitze verschärft vesikulär. 
In Infraspinata vereinzelte Rhonchi, sonst regelrecht. Kein Husten. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



115] 


Klinische Erfahrungen mit der Lungen-Saugmaske. 


431 


Sehr gutes Allgemeinbefinden, dauernde Gewichtszunahme, Brustumfang 
75/81 cni (stärkeres Fettpolster). Atemfrequenz 22—28. Temperatur normal. 

29. I. 12. Pat. hat in den letzten 4 Wochen wiederholt Angina gehabt, 
worunter ihr Appetit sehr gelitten hat, so dass das Gewicht um 3 kg gesunken 
ist. Jetzt hebt sich der Appetit wieder. In rechter Supra- und Infraspinata hart¬ 
näckige Rhonchi, sonst Status idem. 

1 . III. Mitte vorigen Monats eine ziemlich heftige diffuse Bronchitis 
von 6 Tagen Dauer, ohne Temperaturerhebung, auch ohne Störung des All¬ 
gemeinbefindens. Gewicht 56 kg, keine Klagen, kein Husten. 

Lungen: R. in Supraklavikularis, Supra- und Infraspinata verlängertes, 
verschärftes Inspirium, spärliche feine Rhonchi, sonst überall o. B. 

Pat. muss heute wegen schlechten Benehmens entlassen werden. 

Beurteilung: Dauer des Krankenhausaufeoithaltes 7 Mo¬ 
nate. Dauer der Maskenbehandlung 5 x / 2 Monate. Es handelt 
sich ;um einen im I. Stadium stehenden Erkrankungsprozess der 
rechten Lungenspitze mit geringen Infiltrationsherden und spär¬ 
lichem Katarrh. Die Maskenbehandlung hat hinsichtlich ihrer Wir¬ 
kung auf den Lnngenprozess vollkommen versagt, da der Befund 
noch genau derselbe ist wie zu Beginn der Kur. Husten und Auswurf 
sowie Kurzatmigkeit sind allerdings verschwunden. Die Atmungs¬ 
frequenz betrug anfangs durchschnittlich 22—28, später 20—24 in 
der Minute. Was im übrigen das Allgemeinbefinden anbelangt, so 
ist eine erhebliche Besserung zu konstatieren, namentlich hinsicht¬ 
lich des Ernährungszustandes. Diese Besserung kann aber sehr wohl 
bloss durch die Hospitalpflege bedingt sein, denn von den 18,3 kg, 
die die Patientin im ganzen zugenommen hat, entfallen schon 
allein 7,3 kg auf die 5 Wochen von der Aufnahme bis 
zum Beginn der Maskenbehandlung. Der Brustumfang 
hat von 69/73,5 cm auf 76/82 cm zugenommen; ein Teil dieser Ver¬ 
mehrung dürfte wühl sicher durch das stärkere Fettpolster ver¬ 
ursacht sein. 

F a 11 45. Reiner Sc h., 15 Jahre, Hausbursche. Aufnahme 
11. IX. 1911. 

Beide Eltern und ein Bruder sind lungenkrank. Pat. hat seit einem halben 
Jahre Husten, Auswurf, Brust- und Kopfschmerzen und Mattigkeit. 

Befund: Mässiger Ernährungszustand, blass. Gewicht 55 kg. Wenig Husten 
und Auswurf, keine Tuberkelbazillen. Kein Fieber. 

Lungen: Leichte Schallverkürzung ’R. 0. bis 2. Rippe und etwas unter¬ 
halb Spina. Vesikobronchiale Atmung in denselben Grenzen, V. mit spärlichen, 
H. mit etwas zahlreicheren feinblasigen Rhonchi. L.V. normal, L. H. in Supra - 
und Infraspinata rauhes Vesikuläratmen mit spärlichen Rhonchi. 

Therapie: Liegekur. 

7. X. Bisheriger Verlauf: Temperaturen zwischen 36,5 und 37,4°. Tuber¬ 
kulinreaktion positiv (Lungenherdreaktion), keine Tuberkelbazillen. Husten und 
Auswurf verschwunden. Gewichtszunahme. 
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7. X. 1911 Beginn der Maskenbohandlung. 

Klagen: Stiche in linker Brustseite, Mattigkeit, Kopfschmerzen, Atemnot 
bei Treppensteigen. 

Lungen • Klopfschall oben beiderseits nicht sehr voll, aber glcichmässig. 
L. V. 0. ebenfalls vesikobronchiale Atmung, sonst Befund wie oben. Brust¬ 
umfang 80/86 cm. Gewicht 58,6 kg. 

Röntgenpiatte: Vom rechten Hilus nach oben leicht verstärkte Stränge, 
sonst nojrmal. 

23. X. In den ersten Tagen der Maskenatmung Kopfschmerzen und dumpfes 
Gefühl im Kopf; am 6. und 7. Tage und später auch noch vereinzelt Tem¬ 
peratur 37,4°. Lungen unverändert. Mattigkeit und Atemnot sind verschwunden. 
Maske seit 17. X. 2 mal täglich 1 Stunde. 

10. XI. Wohlbefinden, regelmässige Gewichtszunahme, Zunahme des Brust¬ 
umfanges um 2 cm. R. V. 0. keine Rhonchi mehr, sonst Status idem. Kein 
Husten und Auswurf. Maske weiter 2 Stunden täglich. 

21. XII. Seit 14 Tagen wieder etwas Husten und Auswurf. Keine Tuberkel¬ 
bazillen. Sonst keine Klagen. Temperaturen zwischen 36,5 und 37,5°. Atem¬ 
frequenz 18—22. Das Körpergewicht ist weiter gleichmässig im Steigen be¬ 
griffen. 

Lungen: Über beiden Spitzen rauhes Vesikuläratmen, rechts von feinen 
spärlichen Rhonchi begleitet. 

24. I. 12. Husten und Auswurf hält noch an, keine Tuberkelbazillen. Ge¬ 
wicht in den letzten 4 Wochen kaum gestiegen, sonst keine Änderung. 

3. II. Husten und Auswurf jetzt verschwunden. 

4. III. Lungen: Links o. B. Rechts: Vesikuläratmen, in Supraklavikularis 
und Supraspinata, auch noch neben Spina, verlängertes Exspirium und spär¬ 
liche, aber deutliche und konstante feine Rhonchi, kein Husten und Auswurf. 

Allgemeinbefinden gut, keine Klagen. Temperaturen zwischen 36,7 und 
37,5°. Atmungsfrequenz 20—24 in der Minute. Gewicht 63 kg (= -f- 8 kg im 
ganzen und -j- 4,4 kg während der Maskenbehandlung). 

4. III. Entlassung, weil die Verpflichtung der Krankenkasse abgelaufen ist. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung 5 Monate. Es 
handelt sich um einen im I. Stadium befindlichen Fall doppelseitiger 
katarrhalischer Spitzenerkrankung, mit nur wenig Infiltration. Durch 
die Maskenkur ist hinsichtlich des Lungenbefundes eine Besserung 
insofern erzielt worden, als die Erscheinungen in der linken Spitze 
verschwunden sind, während sie in der rechten, mehr ergriffenen 
Spitze trotz 5 monatiger Maskenkur unverändert geblieben sind. Eine 
Besserung des Allgemeinbefindens ist unverkennbar, jedoch ist die¬ 
selbe nicht auffälliger, als man sie auch sonst bei derartig leichten 
Fällen durch blosse Krankenhausbehandlung und Liegekur zu ver¬ 
zeichnen hat. Dasselbe gilt von der Zunahme des Körpergewichts. 

Fall 46. Anton Sc h., 25 Jahre, Haus bursche. Aufnahme 
9. III. 1911. 

Mutier ist lungenkrank, eine Schwester an Lungenleiden gestorben. Pat. 
war früher nie ernstlich krank. Beginn des Lungenleidens Herbst 1908, war 
seitdem wiederholt im Hospital. Jedesmal symptomatische Behandlung. 
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Befund: Rachitisch verwachsen, dürftig genährt, blass, etwas imbezill. 
Gewicht 38,5 kg. 

Lungen: Leichte Schallverkürzung über beiden Spitzen, über diesem Ge¬ 
biet verschärft vesikuläre Atmung mit allmählichem Übergang in normales 
Vesikuläratmen. H. 0. beiderseits feine feuchte Rhonchi. Wenig Husten und 
Auswurf, keine Tuberkelbazillen. 

Behandlung: Allgemein diätetisch, Liegekur. 

26. IV. 11. Bisheriger Verlauf: Besserung des Allgemeinbefindens, Ge¬ 
wichtszunahme um 4 kg, fieberfrei. Diagnose durch Tuberkulinreaktion sicher¬ 
gestellt. 

26. IV. 1911 Beginn der Maskenbc h andlun g. 

Klagen: Morgens Räuspern (kein Husten, kein Auswurf), Mattigkeit, un¬ 
ruhiger Schlaf, Herzklopfen, Atemnot bei Treppensteigen. 

Befund: Gewicht 42,5 kg, sehr blass. Keine Tuberkelbazillen. Lungen: 
Spärliche feine Rhonchi über beiden Spitzen (oberhalb Klavikula und Spina), 
Atemgeräusch und Klopfschall wie oben. 

Röntgendurchleuchtung: Sehr geringe Verschleierung beider Spitzen. 

Platte: Beide Hilus verstärkt, intensivere Drüsenschatten enthaltend. Von 
dort aus verstärkte Stränge mit eingeschalteten kleinen Infiltrationsherden in 
Richtung auf beide Spitzen, Spitzenfelder selbst leicht diffus getrübt. 

Krankheitsauffassung: Leichter Katarrh beider Spitzen mit sehr geringer 
Infiltration. 

9. V. Maskenatmung unter allmählicher Steigerung von heute an täglich 
3 mal je 1 Stunde. Pat. hatte in den ersten Tagen des Masken gebrauche« 
Kopfschmerzen und Atembeklemmungen, vom 4- Tage an nicht mehr. Wird 
unter der Maske schläfrig, der Nachtschlaf hat sich aber noch nicht gebessert. 
Gewichtszunahme von 1 kg. 

24. V. Fühlt sich wohl mit der Maske, die Mattigkeit lässt nach, Schlaf 
gebessert, kein Husten, Herzklopfen noch vorhanden. Hämoglobingehalt um 
5<>/o gestiegen, weisse und rote Blutkörperchen etwas vermindert. Gewicht hält 
sich auf gleicher Höhe. 4 mal täglich 1 Stunde Maskenatmung. 

12. VI. Appetit hatte zeitweise nachgelassen, ist jetzt wieder besser, jedoch 
geringe Gewichtsabnahme; nimmt die Maske gern, fühlt, dass sie ihm gut tut; 
hat ausser Herzklopfen keine Beschwerden melir. Brustumfang unverändert, soll 
jetzt 5 Stunden täglich die Maske nehmen. 

22, VI. Lungen: Über beiden Spitzen noch spärliche feine Rhonchi. Wohl¬ 
befinden, keine Klagen. Atemnot bei Treppensteigen verschwunden. Gewicht 
43,5 kg. Hämoglobingehalt und Leukozyten vermehrt, Erythrozyten vermindert: 
Temperatur dauernd normal, Atemfrequenz wie früher 24—30 in der Minute. 

Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenatmung fast 2 Monate. Es 
handelt sich um eine vollkommen fieberfreie doppelseitige Spitzen¬ 
affektion mit geringem feinblasigem Katarrh und sehr geringer In¬ 
filtration. Der Lungenbefund hat sich unter der Maske weder ver¬ 
bessert noch verschlechtert. Im Allgemeinbefinden ist eine geringe 
Besserung eingetreten. Die geringe Gewichtszunahme (1 kg) kann 
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wohl kaum als ein besonderer Erfolg der Maskenkur bezeichnet 
werden. Das subjektive Befinden dagegen ist gehoben. Mattigkeit, 
Kurzatmigkeit beim Treppensteigen und Schlaflosigkeit sind beseitigt. 
Eine appetitvermehrende Wirkung der Gesamtbehandlung konnte 
nicht beobachtet werden. 

Fall 47. Elisabeth Sch., 14 Jahre. Aufnahme 23. VIII. 11. 

Die Mutter ist lungenkrank. Seit Ende Juli dieses Jahres hat Pat., an 
geblich infolge Erkältung, Husten und Auswurf, der sich allmählich ver¬ 
schlimmerte, so dass Hospitalaufnahmc erfolgte. 

Befund: Dürftig genährt, sehr blass und schwächlich aussehend. Gewicht 
36,5 kg. 

Lungen: Perkussion o. B. Auskultation: R. 0. oberhalb Klavikula und 
Spina etwas abgeschwächtes Vesikuläratmen mit verlängertem Exspirium und 
spärlichen feuchten Rhonchi. L. V. normal, L. H. oberhalb Spina spärliche feine, 
unterhalb Angulus gröbere Rhonchi. Ziemlich starker Husten und Auswurf, 
keine Tuberkelbazillen. 

Tuberkulinherdreaktion positiv. Temperaturen gelegentlich bis 37,6°. 

16. IX. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Lungen: Wie vorher, jedoch beiderseits auch in Infraspinata spärliche 
Rhonchi, während L. H. U. kein Katarrh mehr besteht. Husten und Auswurf 
mässig, keine Tuberkelbazillen. Brustumfang 69/73 cm. 

Röntgendurchleuchtung: Leichter Schatten über rechter Spitze, Hilus beider¬ 
seits verstärkt. 

Platte: Ebenso. 

Krankheitsauffassung: Leichter Katarrh beider Spitzen, rechts mit ge¬ 
ringer Infiltration. 

25. IX. Maske wird unter allmählicher Steigerung bis 2 Stunden täglich 
gut vertragen. Husten und Auswurf haben nachgelassen. Rhonchi sind nur 
noch in rechter Supraspinata zu hören, sonst über den Spitzen nur rauhes 
Vesikuläratmen. 

9. X. Maske bekommt gut, auch nach Steigerung bis 4 Stunden täglich 
keine Beschwerden. Gewichtszunahme. 

Lungen: H. 0. beiderseits bis Media scapulae spärliche feine Rhonchi, 
ohne dass eine Erkältung vorhergegangen wäre. Husten nicht vermehrt. 

14. XI. Wohlbefinden, Maske täglich 4 Stunden. Gewicht steigt weiter. 
Etwas frischere Gesichtsfarbe. Husten und Auswurf bis auf geringe Reste 
morgens verschwunden. 

Lungen. Charakter des Atemgeräusches unverändert. Katarrhalische Ge¬ 
räusche jedoch vermehrt: V. R. oberhalb Klavikula, H. R. 0. bis Angulus, H. L. 
zwischen Spina und Angulus deutliche feine Rhonchi. 

Die Temperatur, die sich zu Beginn der Maskenkur noch manchmal bis 
37,4° erhob, ist seit mehreren Wochen nicht mehr über 37,1° gestiegen. Maske 
weiter täglich 4 Stunden. 

9. XII. Husten und Auswurf seit 8 Tagen ganz verschwunden. Be¬ 
finden gut. 

21. XII. Rhonchi H. L. nur noch in Infraspinata, sonst Befund wie am 
14. XL Kein Husten. Ständige Gewichtszunahme, gutes Allgemeinbefinden. 
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8 . I. 12. Linke Lunge frei von Katarrh. Rechts: Vesikuläratmen, über 
der Spitze verlängertes Exspirium, hinten bis herab fast zum Angolas wieder spär¬ 
liche feine Rhonchi, vorn in Supraklavikularis rauhes Inspirium olme Rhonchi. 

9. II. Allgemeinbefinden gut, keine Klagen, kein Husten. Gewicht 44,6 kg 
(— -f- 8,1 kg iin ganzen und 7,6 kg seit Beginn der Maskenatmung). Brust¬ 
umfang 71/77 cm (gegen 69/73 cm zu Anfang), wahrscheinlich durch stärkeres 
Fettpolster in Anbetracht der starken Gewichtszunahme mitbedingt. Gesichts¬ 
farbe noch blass, aber etwas frischer als früher. Temperatur stets regelrecht, 
die Atemfrequenz hat dauernd zwischen 16 und 24 geschwankt. 

Lungen: Links regelrecht, rechts Vesikuläratmen, vom oberhalb Klavikula, 
hinten von oben bis Angulus stark rauhes Inspirium, über der Spitze verlängertes 
verschärftes Exspirium. Spärliche feine Rhonchi hinten bis fast Angulus. 

Pat. wird auf Wunsch der Mutter entlassen. 

Beurteilung: Die Maskenbehandlung wurde fast 5 Monate 
durchgeführt. Das Allgemeinbefinden, namentlich der Ernährungs¬ 
zustand, hat sich während dieser Zeit ganz erheblich gebessert. Ob 
dieser Erfolg der Maskenkur oder bloss der Hospitalpflege und Liege¬ 
kur zuzuschreiben ist, bleibe dahingestellt. Jedenfalls haben andere 
Kranke ohne Maske nur durch Hospitalpflege und Liegekur eben¬ 
solchen Aufschwung ihres Allgemeinbefindens erlebt. Von einem 
Erfolge hinsichtlich des Lungenbefundes kann man nicht sprechen. 
Denn wenn auch der geringe linksseitige Spitzenkatarrh all¬ 
mählich verschwunden ist, so hat sich auf der rechten Seite die 
Affektion deutlich weiter ausgebreitet. Der Katarrh, der anfangs 
nur bis in die Infraspinata hinabreichte, erstreckt sich jetzt bis 
fast zum Angulus hinab. Als ein wandsfreier Erfolg der Gesumt- 
behandlung ist nur das Verschwinden von Husten und Auswurf 
zu verzeichnen. 

Fall 48. Anton S., 19 Jahre, Maler. Auf n a h m e 22. V. 1911. 

Mutter ist lungenkrank. Pat. war früher nie krank, hat seit 10 Wochen 
Husten und Auswurf, seit 8 Tagen Verschlimmerung (Nachtschwoiss, Rücken¬ 
schmerzen, Abgeschlagcnheit). 

Befund: Ziemlich schlecht genährt, blass, viel Husten, wenig Auswurf. 
Keine Tuberkelbazillen. Gewicht 52,7 kg. Lungen: Beiderseits vom bis 2. Rippe, 
hinten bis Media scapulae rauhes Vesikuläratmen mit spärlichen, links hinten 
unterhalb Spina etwas zahlreicheren feinen Rhonchi. Sonst normal. 

4. VI. 11. Bisheriger Verlauf: Anfangs leichtes Fieber, seit 29. V. fieber¬ 
frei. Tuberkulöser Charakter der Erkrankung durch Tuberkulinprobe sicher¬ 
gestellt. In 14 Tagen 2,2 kg Gewichtszunahme. 

4. VI. 1911 Beginn der Maskenbehandlung. 

Klagen: Etwas Husten ohne Auswurf, geringe Schmerzen L. H. U., Mattig¬ 
keit, dumpfes Gefühl im Kopf, zuweilen Herzklopfen. 

Befund: Wie oben. 

Röntgendurchleuchtung: Linke Spitze weniger lufthaltig als rechte, aber 
keine deutliche Verschleierung. Hilus verstärkt, Zwerchfellbewegungen gut. 
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Platte: Ganz leichter diffuser Schleier über dem linken Spitzenfeld. Etwas 
verstärkte Hiluszeichnung. 

Krankheitsauffassung: Tuberkulöser Katarrh der oberen Hälfte beider 
Oberläppen. 

19. VI. Pat. nimmt die Maske gern, allmähliche Steigerung der täglichen 
Dosis, von heute an 3 mal täglich 1 Stunde. Dumpfes Gefühl im Kopf ver¬ 
schwunden, Husten und Mattigkeit geringer, Pat. wird während der Masken¬ 
atmung müde, schläft oft dabei ein. Appetit gut, Gewichtszunahme. 

11. VII Maskenatmung auf 5 Stunden täglich gesteigert. Allgemein¬ 
befinden gut, wenig Husten, kein Auswurf. Maske wird gern genommen. 
Brustumfang hat um 3 cm zugenommen. Blutbefund nicht wesentlich ver¬ 
ändert. 

Lungen: Rasselgeräusche rechts fast verschwunden, links etwa wie zu 
Anfang. Temperatur dauernd unter 37°. Atemfrequenz im Durchschnitt 20. 

17. VIII. Infolge der Hitze war seit 15. VII. die Maskenatmung auf täg¬ 
lich 3 Stunden herabgesetzt worden, wird jetzt wieder auf 5 Stunden täglich 
gesteigert. Gutes Allgemeinbefinden, Gewichtszunahme, Husten geringer, kein 
Auswurf, Temperatur regelrecht. 

Lungen: Rechts oben keine Rhonchi mehr, nur rauhes Atmen bis 3. Rippe 
und Mitte des Schulterblatts, links unverändert. 

13. IX. Pat. hat in den letzten Wochen auch täglich 
2 Stunden Sonnenbäder genommen. Gutes * subjektives Befinden, 
kein Husten mehr. Das Gewicht ist dauernd im Steigen begriffen. 

Lungen: Nur L. H. 0. bis Media scapulae noch spärliche, nicht konstante 
Rhonchi, über den übrigen erkrankten Teilen rauhe Atmung. 

17. X. Seit ca. 10 Tagen infolge Erkältung wieder Husten mässigen Grades, 
kein Auswurf. 

Lungenbefund: L. H. 0. bis Media scapulae feines Giemen und vereinzelte 
Rhonchi bei rauhem Vesikuläratmen, sonst keine Änderung. Allgemeinbefinden 
gut, dauernd fieberfrei, Gewicht im Steigen begriffen. Atemfrequenz 16—20. 

16. XI. Lungen: Rechte Spitze vorn und hinten vesikobronchiale Atmung, 
in Supraspinata rauh mit sehr spärlichen feinen Rhonchi. Linke Spitze vom 
und hinten rauhes Vesikuläratmen, in Supra- und Infraspinata mit vereinzelten 
feinen Rhonchi. Kein Husten, kein Auswurf. 

Hat die Maske bis jetzt regelmässig 5 Stunden täglich gebraucht. Sub¬ 
jektiv kein Krankheitsgefühl mehr, ziemlich frische Gesichtsfarbe. Gewicht 
61,2 kg (= -[- 6,3 kg während der Maskenbehandlung). Brustumfang um 5 cm 
vermehrt (zum Teil wohl durch stärkeres Fettpolster bedingt). 

Entlassung, weil die Verpflichtung der Krankenkasse abläuft. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung fast 5 V 2 Monate. 
Mit Rücksicht auf die Geringfügigkeit des Katarrhs und das Fehlen 
von nennenswerten Infiltrationsprozessen kann man die Erkrankung 
noch dem I. Stadium zuzälilen. Da Patient vollkommen fieberfrei 
war, schien er für die Maskenbehandlung nach Kuhn scher Auf¬ 
fassung sehr gut geeignet zu sein. Es hat sich nun während der 
5 1 / 2 monatlichen Kur nur eine sehr geringe Besserung des Katarrhs 
und Verschwinden des Hustens ergeben. Wie aus dem vesiko- 
bronchialen Atemgeräusch hervorgeht, haben sich in der rechten 
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Spitze wohl derbere Schrumpfungsprozesse entwickelt. Somit kann 
nur von einem sehr geringen Erfolg der Gesamtbehandlung bezüglich 
der Lungenaffektion gesprochen werden. Das subjektive und Allge¬ 
meinbefinden dagegen hat sich wesentlich gehoben, so dass Patient 
so gut wie beschwerdefrei ist. Er sieht frisch und wohl aus, hat 
6,3 kg zugenommen, der Brustumfang ist von 80,5/86 auf 85/91 cm 
gestiegen. Eine derartige Besserung des Allgemeinbefindens kann 
aber sehr wohl durch blosse Hospitalpflege bedingt 9ein und ist 
keiu Beweis für Maskenwirkung. 

Fall 49. Hilarius Th., 39 J a h r e , Tagelöhner. Aufnahme 
29. IX. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Pat. hat seit 2 Monaten Husten und 
Auswurf, Atemnot bei Treppensteigen und ist abgemagert. 

Befund: Kräftig gebaut, ausreichend genährt, etwas blass, ziemlich starker 
Husten, wenig Auswurf, keine Tuberkelbazillen, kein Fieber. Gewicht 08,5 kg. 

Lungen: Leichte Schallverkürzung über rechter Spitze und abgeschwächte 
Atmung mit verlängertem Inspirium, hinten spärliche feine Rhonchi und Giemen, 
linke Spitze rauhes Vesikuläratmen mit vereinzelten Rhonchi. 

Therapie: Liegekur. 

16. XI. Bisheriger Verlauf: Temperatur unter 37°. Tuberkelbazillen nicht 
nachzuweisen. 

Röntgendurchleuchtung: Rilus beiderseits verstärkt, rechter Oberlappen 
ventiliert etwas weniger, ist aber ebenso hell wie der linke. Zwerchfell gut be¬ 
weglich. Tuberkulinprobe positiv (Lungenherdreaktion). 

16. XI. Beginn der Maskenatmung. 

Klagen: Husten und Auswurf, hauptsächlich nachts und morgens, 
Schmerzen in der Brust, Atemnot beim Treppensteigen, mässiger Appetit. 

Befund: Lungen wie bei der Aufnahme, Rhonchi jedoch nur L. H. ober¬ 
halb und neben Spina. Gewicht 73 kg (bei der Aufnahme 68,5 kg). 

Röntgenplatte: Rechter Hilus diffus verstärkt, in rechter Spitze verwaschene 
hirsekorngrosse Schattenflecke, linker Hilus ebenfalls verstärkt. Strangzeiclmung 
nach oben verstärkt. In der Spitze, etwas lateral, in YValnussumfang feine 
dichtstehende Flocken, anscheinend frisch. 

21. XI. Die Maske wird olme Beschwerden vertragen, nur in den ersten 
2 Tagen hatte Pat. geringe Kopfschmerzen, die aber nach Abnahme bald 
verschwanden. Von heute an 2 Stunden täglich Maskenatmung. 

28. XI. Seit Beginn der Maskenbehandlung fühlt Pat. sich freier, die 
Brustschmerzen sind verschwunden. Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit sind ge¬ 
ringer geworden. Lungenbefund noch unverändert. 

23. XII. Maskenatmung regelmässig mit 2 Stunden täglich durchgeführt. 
Allgemeinbefinden leidlich, jedoch sind Husten und Auswurf, die vor ca. 
14 Tagen bereits fast verschwunden waren, jetzt wieder vermehrt, wie Pat. 
glaubt, durch eine Erkältung. Die katarrhalischen Geräusche haben sich nicht 
vermehrt, der Lungenbefund ist seit Beginn der Kur unverändert. Beim Treppen¬ 
steigen keine Atemnot mehr. 

30. XII. Objektiver Befund unverändert. Husten und Auswurf wieder 
geringer, weniger als zu Beginn der Masken behänd lung; keine Tuberkelbazillen. 
Gewicht 75 kg (= -)- 6,5 im ganzen und -f- 2 kg seit der Maskenkur). Tem* 
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peratur dauernd unter 37°. Die Atemfrequenz, die anfangs im Durchschnitt 24 
betrug, ist jetzt durchschnittlich 20. Brustumfang nicht vermehrt. 

Patient ist von einem Urlaub nicht zurückgekehrt. 

Beurteilung: Die Maskenbehandlung wurde etwas über 
(i Wochen durchgeführt. Eine Besserung hat sich in dieser allerdings 
kurzen Zeit nur hinsichtlich des Hustens, Auswurfs und der Kurz¬ 
atmigkeit erreichen lassen. Der Lungenbefund, der eine doppelseitige 
Spitzenaffektion im I. Stadium darstellt, ist vollkommen unbeeinflusst 
geblieben. Eine durch Maskenwirkung bedingte Appetit- und Ge¬ 
wichtsvermehrung kann ebenfalls nicht angenommen werden, denn 
das Gewicht stieg vor der Maskenkur ebenso. 

Fall 50. Nikolaus Th., 15 Jahre, Schreiber. Aufnahme 
18. IX. 1911. 

In der Familie keine Tuberkulose. Seit einem halben Jahre ist Pat. ab- 
gemagcrf, seit 5 Wochen hat er Husten und Auswurf. 

Befund: Ausreichend genährt, blass. Gewicht 51,5 kg, kein Fieber. 

Lungen: Über beiden Spitzen (Suprakli.vikularis und Supraspinata) rauhes 
Vesikuläratmen, links leicht verschärft, Exspirium verlängert, sonst überall 
normal. Ziemlich starker Husten, wenig Auswurf, keine Tuberkelbazillen. 

Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen leicht verschleiert. 

Diagnose: „Tuberkulöser Katarrh beider Spitzen“, auf Grund positiver 
Tuberkulinreaktion (Lungenherdreaktion) gestellt. 

Therapie: Liegekur. 

7. X. 1911 Beginn der Masken kur. 

Befund: Wie bei der Aufnahme. Gewicht 51,5 kg. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf. 

Röntgenplatte: Lungenfelder frei. 

7. X. Temperaturerhöhung auf 37,4°. 

23. X. Die Maske wird täglich 2 Stunden genommen; in den ersten 
Tagen geringe Kopfschmerzen, die nach Abnahme der Maske verschwanden, 
sonst keinerlei Beschwerden, kein Husten mehr. Steigen des Körpergewichts, 
Temperatur normal, Atemfrequenz 18—20. 

Lungen: Unverändert. 

Iß. XI. Gutes Allgemeinbefinden, Gewicht 55,3 kg (= -f- 3,8 kg seit 
Maskenkur), kein Husten, nur etwas Räuspern. Brustumfang um 1 cm ver¬ 
mehrt. Pat. hat täglich 2 Stunden durch die Maske geatmet. 

Lungenbefund: Beiderseits vollkommen regelrechtes Atemgeräusch ohne 
Katarrh. 

Auf Wunsch der Eltern entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenbehandlung 5y 2 Wochen. 
Absolut fieberfreier Fall. Rein katarrhalische doppelseitige Spitzen- 
affektion. Die katarrhalischen Erscheinungen sind vollständig ver¬ 
schwunden, desgleichen Husten und Auswurf. Ebenso hat das aller¬ 
dings an und für sich nur wenig gestörte subjektive und Allgemein- 
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befinden eine Besserung erfahren, so dass Patient jetzt vollkommen 
besehwerdefrei und frei von Katarrh ist. Als geheilt kann selbst¬ 
verständlich der Spitzenkatarrh nicht gelten, da zur Sicherung des 
Erfolges mehr Zeit und Ruhe erforderlich ist. Ob der erreichte Erfolg 
der Maskenbehandlung zugeschrieben werden kann, erscheint mir 
nach den Erfahrungen an anderen Kranken zweifelhaft, vielmehr 
glaube ich, dass die Wirkung der Krankenhauspflege und der Liege¬ 
kur zu verdanken ist. 

Fall 51. Hermann W., 33 J a li r e, Fabrikarbeiter. Auf¬ 
nahme 16. X. 1911. 

Heredität o. B. Ehefrau lungenkrank. Hat mit 11 Jahren Lungenentzündung 
gehabl, war sonst immer gesund. Das jetzige Leiden begann am 5. XII. 1910 
plötzlich mit leichtem Blutspucken, seitdem besteht Husten, Auswurf, Schmerzen 
in den Schultern, Mattigkeit, Appetitmangel. War Anfang des Jahres 4 Monate 
in einer Heilstätte mit gutem Erfolg. Anfang Oktober jedoch wieder leichtes 
Blutspucken, seitdem auch grösseres Schwächegefühl. 

Befund: Kräftig gebaut, ausreichend genährt, blass. Gewicht 77,1 kg. 
Temperatur unter 37°. 

Lungen: Über rechter Spitze (Supraklavikularis und Supraspinata) spärliche 
feine Rhonchi, bei vesikulärem Atemgeräusch. Links in denselben Grenzen 
leicht vesikobronchiale Atmung mit spärlichen feinen Rhonchi, die vom noch 
etwas unterhalb des Schlüsselbeins herabreichen. Wenig Husten und Auswurf, 
keine Tuberkelbazillen. 

Therapie: Liegekur. 

8. XI. Bisheriger Verlauf: Fieberfrei. Einige Tage lang geringe Blutsparen 
im Auswurf. Tuberkulinreaktion positiv, Herdreaktion in rechter Spitze. 

8. XI. 1911 Beginn der Masken kur. 

Klugen: Wenig Husten und Ausvvurf, geringe Nachtschweisse, Mattigkeit. 

Lungen: Rechte Spitze vorn rauhes Vesikuläratmen. Hinten oberhalb 
Spina vereinzelte feine Rhonchi. Linke Spitze ebenso, mit etwas verlängertem 
Exspirium. 

Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen nicht sehr hell, Lungenfelder sonst 
frei, beiderseits starker Hilus, rechts mehr atß links. 

Platte: Hiluszeichnung rechts verstärkt, feine Marmorierung des rechten 
Spitzenfeldes. 

14. XI. In den ersten Tagen geringe Schmerzen in der Brustmuskulatur, 
sonst 'keinerlei Beschwerden durch die Maske. Von heute an 2 mal täglich 
1 Stunde Maskenatmung. Temperatur dauernd unter 37°. Atmungsfrequenz 
16—20. 

21. XII. Allgemeinbefinden etwas gebessert insofern, als Nachtschweisse 
und Mattigkeit verschwunden sind. Husten und Auswurf gering, a!)er unver¬ 
ändert. 4,6 kg Gewichtszunahme. Brustumfang um 1 cm vermehrt. Keine 
nennenswerte Änderung im Lungenbefunde. 

Patient wird auf Wunsch wegen häuslicher Verhältnisse entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Maskenatmung 6 Wochen. Doppel¬ 
seitiger Spitzenkatarrh mit beginnender Infiltration rechts. Eine 
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Einwirkung der Maske auf den Lungenzustand lässt sich nicht er¬ 
kennen, jedoch ist die Behandlungszeit von 6 Wochen auch zu 
kurz, um ein abschliessendes Urteil zu gewinnen. Husten und Aus¬ 
wurf sind ebenfalls unverändert. Im Allgemeinbefinden ist eine 
geringö Besserung eingetreten, die aber in erster Linie wohl der 
Hospitalpflege zuzuschreiben ist. 

Fall 52. Rudolf B., 23 Jahre, Metzger. Aufnahme 

7. IX. 1911. 

Der Vater ist lungenkrank. Pat. hat mit 16 Jahren angeblich Lungenkatarrh 
gehabt. Seit seinem 17. Jahre hat er häufig, besonders im Herbst und Winter, 
Husten und Auswurf. Seit 8 Tagen fühlte er sich im ganzen wenig wohl und 
matt, hat mehr Husten, Brustschmerzen und Nachtschweisse. 

Befund: Kräftig gebaut, ausreichend genährt, etwas blass. Gewicht 66 kg. 
Ziemlich starker Husten, wenig Auswurf, der vereinzelte Tuberkelbazillen 
enthält. 

Lungen: Über rechter Supraklavikularis und Supra- und Infraspinata 
Schallverkürzung. Auskultation: R.V. bis 2. Rippe, H. bis Media scapulae 
bronchovesikuläres Atmen, hinten mit spärlichen feuchten Rhonchi, L. Vesikulär¬ 
atmen, Spitze verschärft, hinten rauh. 

Temperatur unregelmässig, meist normal, vereinzelt Erhebungen bis 38,5°. 

Diagnose: Rechtsseitiger mässiger tuberkulöser Spitzenkatarrh. 

Therapie: Bettruhe. 

29. IX. 1911 Beginn der Maskenkur. 

Klagen: Wenig Husten und Auswurf, Mattigkeit, Nachtschweisse, abends 
Kurzatmigkeit. 

Befund: Atemgeräusch über linker Lunge normal, bloss H. 0. etwas rauh, 
rechts wie oben, Rhonchi aber nur noch in Spinahöhe, spärlich. 

Röntgendurchleuchtung: Rechte Spitze leicht verschleiert, rechter llilus 
verstärkt. 

Platte: Hilus beiderseits verstärkt, rechte Spitze leicht gleichinässig ver¬ 
schleiert, vom rechten Hilus Stränge in den Oberlappen. 

Krankheitsauffassung: Infiltration und Katarrh der rechten Spitze. 

19. X. In den ersten Tagen geringe Kopfschmerzen bei Maskengebrauch, 
sonst keine Beschwerden. Husten und Auswurf geringer, keine Mattigkeit mehr, 
auch keine Kurzatmigkeit. Nachtschweisse noch vorhanden. 

Gewichtszunahme. Zuweilen noch Temperaturen bis 38°. Atmungs¬ 
frequenz 14—20. 

Lungen: Rhonchi R. II. 0. verschwunden, sonst Status idem. 

Maske 3 Stunden täglich. Bettruhe. 

11. XI. Nur noch morgens ein wenig Husten und Auswurf. Wohlbefinden. 
Pat. hat kein Krankheitsgefühl mehr, sieht frisch aus, keine Nachtschweisse 
mehr. Temperaturen um 37° bis höchstens 37,4°. 

Lungen: Rechte Spitze vosikobronchiale Atmung, sonst überall regelrecht, 
keine katarrhalischen Geräusche. 

Maske weiter täglich 3 Stunden. 

5. XII. Lungen: Rechts in Supra- und Infraklavikularis verschärftes Vesi¬ 
kuläratmen, verlängertes Exspirium. In Supra- und Infraspinata vesikobronchiak* 
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Atmung. Sonst überall reines Vesikuläratmen, nirgends Spuren von Katarrh. 
Husten nur noch ganz minimal, seit 2—3 Wochen kein Auswurf mehr. Bei der 
letzten Sputumuntersuchung am 18. XI. wurden keine Tuberkelbazillen ge¬ 
funden. Pat. sieht frisch und wohl aus, hat keinerlei Klagen. Brustumfang um 
2 cm vermehrt, Gewicht 73,2 kg (— -f- 7,2 kg). Atemfrequenz schwankt 
zwischen 15 und 20. 

Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Dauer der Masken- und Liegekur 9 l / 2 Wochon. 
Der Lungenbefund hat sich wesentlich gebessert, vom Katarrh ist in 
rechter Spitze keine Spur mehr vorhanden. Die Bazillen sind ver¬ 
schwunden. Das Allgemeinbefinden hat sich in jeder Beziehung 
gebessert, so dass Patient vollkommen beschwerdefrei ist. Auch 
die Temperatur, die anfangs zeitweise erhöht war, hat sich seit 
Ende Oktober nur noch selten und dann wenig über 37° erhoben. 
Wie lange dieser günstige Erfolg anhalten wird, bleibt abzuwarten. 
Eine Ausheilung kann in so kurzer Zeit selbstredend nicht ange¬ 
nommen werden. Spätere Kontrolluntersuchungen, die gerade in 
diesem Falle sehr interessant wären, sind leider nicht möglich, da 
Patient in seine Heimat in Österreich abgeroist. ist. 


Zum Schluss will ich noch kurz erwähnen, dass in einem Fall 
von Bronchiektasien mit dichten pleuritischen Schwarten, dem wir 
ebenfalls die Maske gegeben hatten, und der sie etwa 2 Monate ge¬ 
braucht hat, eine ausgesprochene Verschlimmerung sich bemerk¬ 
bar machte, die katarrhalischen Geräusche über dem vorwiegend er¬ 
krankten linken Unterlappen wurden zahlreicher, mehr grossblasig 
und meht klingend. Die Bronchiektasien hatten sich also augen¬ 
scheinlich unter der Maskenatmung durch die kräftigeren und das 
Lungengewebe mehr dehnenden Inspirationsbewegungen, welche 
dehnend auch auf die Bronchien wirken, noch mehr erweitert. Husten 
und Auswurf hatten sich vermehrt. Dadurch wird unsere Anschau¬ 
ung gestützt, dass die inspiratorischen Dehnungen und Zerrungen 
des Lungengewebes unter der Maskenbehandlung doch sehr erheb¬ 
lich sind und nicht unterschätzt werden dürfen bezüglich ihrer 
verschlimmernden Wirkung auf Lungengew^ebs-Zerfallherde. 

Im Gegensatz dazu steht ein Fall von S e e b e n s, der bei einem 
Bronchiektatiker ünter Maskenbehandlung Abnahme des Sputums sali. 

Ferner erwähne ich noch kurz einen Fall, indem wir einen 
Patienten mit schwerem Asthma bronchiale mit der Maske behandeln 
wollten. Wir versuchten ihm wiederholt die Maske sowohl während 
eines Anfalles, wie in den Intervallen, wie beim Herannahen eines 
Asthmaanfalles anzulegen, jedoch mit negativem Erfolg. Nach 
längstens 10 Minuten, während der Patient sich höchst unbehaglich 
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fühlte und absolut keine Erleichterung des Atmens verspürte, riss 
er sich gewaltsam die Maske herunter, weil er zu ersticken glaubte 
und die immer vorhandenen Kopfschmerzen sich unter der Maske 
so steigerten, „als ob der Schädel zerspringen wollte“. Die Versuche 
wurden idann aufgegeben. Eine andere Patientin mit Asthma bron¬ 
chiale, aber in viel leichterer Form, erhielt ebenfalls die Maske, 
und zwar mit Inhalationen nach Kuhn scher Angabe von Supra- 
renin 0,01, Acid. hydrochlor. 0,02, Menthol 0,3, Alcohol abs. und 
Glyzerin aa 3,2, Aqu. dest ad 10,0. Sie konnte die vorgeschriebene 
einstündige Maskenatmung gut vertragen, bekam auch unter der 
Maske keine astlimatischen Beschwerden, jedoch traten jedesmal, 
schon bei geringer körperlicher Anstrengung und bei psychischer 
Alteration Asthmaanfälle auf, die sich auch nach ca. 4 wöchigem 
Maskeugebmuch nicht besserten. Die Behandlung wurde dann wegen 
Entlassung der Patientin abgebrochen. 


Zusammenfassende Besprechung der Erfahrungen. 

Nachdem ich nun die Krankengeschichten, deren jede mit einer 
kritischen Schlussbemerkung versehen ist, gebracht habe, will ich 
noch kurz die an den 52 Fällen gemachten Erfahrungen, gesondert 
nach den drei Erkrankungsstadien, gruppieren und dann dem Ganzen 
eine Schlussbetrachtung folgen lassen. 

1. Ergebnisse bei den Fällen des III. Stadiums. 

Die Fälle des III. Stadiums umfassen die Nr. 1—20. Die Be¬ 
handlungsdauer erstreckte sich auf 3 Wochen bis 10 Monate. G Fälle 
(Nr. 1—6) waren dauernd fieberfrei, die übrigen hatten teils dauernd 
fieberhafte oder subfebrile Temperaturen, teils nur zeitweise, worin 
durch die Maskenbehandlung bei der Mehrzahl keine Änderung ein¬ 
trat ; nur einige verloren ihre vorher erhöhten Temperaturen während 
der Kur. 

Die Mehrzahl unserer Patienten des III. Stadiums hatten 
grössere oder kleinere Kavernen in den Lungen, und bei 
diesen Fällen haben wir unter der Maskenbehandlung fast 
ausnahmslos eine Verschlimmerung des Lungenbefundes in Gestalt 
weiterer Ausbreitung des Erk rank ungsp rozesses gesehen, wenn auch 
bei einigen Fällen an den vor der Maskenbehandlung erkrankten 
Stellen eine Abnahme der Zahl der katarrhalischen Geräusche, also 
eine Neigung zum Trockenwerden der ursprünglichen katarrhalischen 
Herde zu bemerken war. 
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Wir haben unter 15 Patienten, die mehr oder weniger deutliche 
Kavernensymptome boten, 12 mal eine Verschlimmerung des Lungen¬ 
befundes gesehen, zum Teil sogar recht erheblich, und zwar in der 
Weise, dass vorher noch sicher gesunde Partien später deutliche 
Erkrankungszeichen darboten in Gestalt von Katarrh. Bei den 
anderen, nicht kavernösen, mehr trockenen Phthisen des III. Sta¬ 
diums kann man von einer Besserung nur insofern reden, als die 
Rasselgeräusche vermindert sind. Verschwunden sind sie bei einem 
III. Stadium überhaupt nicht. Ebensowenig hat sich bei irgend 
einem eine Besserung in dem Charakter des Atemgeräusches gezeigt. 
Dagegen hat sich während der mit Liegekur einhergehenden Masken¬ 
behandlung das Allgemeinbefinden und das subjektive Befinden 
in den meisten Fällen gut gehoben. Husten, Auswurf, Atem¬ 
not und Mattigkeit sind in den meisten Fällen geringer ge¬ 
worden, in vereinzelten Fällen sogar ganz verschwunden. Der 
Appetit hat sich bei einigen gebessert, das Körpergewicht ist bei 
fast allen gestiegen, zum Teil sogar recht erheblich. Jedoch bin 
ich der Ansicht, dass die Besserung des Appetits und Körpergewichts 
in allererster Linie der Krankenhauspflege und -Ruhe zuzuschreiben 
ist, da sie häufig ihren grössten Anstieg bereits vor der Masken- 
kur bei einfacher Liegekur und Hospitalpflege zeigte. 

2. Ergebnisse bei den Fällen des II. Stadiums. 

An Erkrankungsfällen im II. Stadium wurden von uns 11 be¬ 
handelt (Nr. 21—31). Die Behandlungsdauer betrug im kürzesten 
Falle fast 2 v Monate, im längsten 10 Monate. 9 Kranke waren dauernd, 
auch vor Beginn der Kur, fieberfrei, einer (Fall 31) hatte zu An¬ 
fang subfebrile Temperaturen, die sehr bald verschwanden und auch 
nicht wiederkehrten, und einer (Fall 30) hatte zeitweise leichte 
Fiebersteigerungen, die sich auch während der Maskenkur in unregel¬ 
mässigen Zwischenräumen wiederholten. Hinsichtlich des allgemeinen 
und subjektiven Befindens trat bei der Mehrzahl eine Besserung ein 
in derselben Richtung wie bei den Kranken des III. Stadiums. Auch 
hier ist es wahrscheinlich, dass diese Besserung in erster Linie auf 
Rechnung der Hospitalpflege und der reichlichen Liegekur geschoben 
werden muss. Denn die Hebung des Allgemeinbefindens war bei den 
Maskenpatienten nicht bedeutender als bei den anders behandelten 
Kranken im entsprechenden Stadium. Bei 2 Fällen (Nr. 28, 30) blieb 
auch die Besserung des Allgemeinbefindens aus, während einer 
(Fall 22), bei dem sich auch der Lokalbefund verschlechterte, ein 
mit diesem Schritt haltendes Sinken des Allgemeinbefindens erkennen 
liess. Die Krankheitserscheinungen in den Lungen blieben in vier 
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Fällen (Nr. 23, 27, 28, 29) unverändert. In einem Fall (Nr. 30) 
war eine geringe, in einem anderen (Nr. 22) eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung des Katarrhs zu beobachten. Bei diesem letzteren 
nahmen die Erscheinungen sogar dermassen zu, dass er, als die 
Kur abgebrochen wurde, dem III. Stadium zugerechnet werden 
musste. Die übrigen 5 Kranken zeigten eine Besserung des Lungen¬ 
befundes insofern, als mehr oder weniger eine Abnahme der katar¬ 
rhalischen Geräusche und des Hustens erfolgte, bei einem (Nr. 31) 
allerdings unter Erkrankung bisher freier Lungengebiete. Von guter 
Wirkung war die Gesamtbehandlung bei dem Kranken Nr. 25, bei 
dem die Tuberkulose sich an eine schlecht gelöste Pneumonie an¬ 
geschlossen hatte. Hier war ausser dem fast völligen Verschwinden 
des Katarrhs eine allmählich fortschreitende Aufhellung der Dämp¬ 
fung und ein Weicherwerden des Atemgeräusches zu konstatieren. 
Nach allem jedoch muss man sagen, dass ein wesentlicher Erfolg 
im Lokalbefunde bei Erkrankungen im II. Stadium durch die Saug- 
maskenbehandlung nicht erreicht wird und es unterliegt keinem 
Zweifel, dass bei derartigen Kranken, falls ihnen eine sachgemäss 
geleitete Freiluftliegekur, eventuell in einer Heilstätte odr in einem 
Sanatorium, oder in einem gut gelegenen Krankenhause mit Park 
oder Garten ermöglicht werden kann, eine solche in kürzerer Zeit 
mehr leisten würde. Danach erachte ich es als wenig wahrscheinlich, 
dass zwei von Fürbringer mitgeteilte Fälle im II. Stadium nach 
acht wöchiger Maskenbehandlung geheilt sein sollen. 

3* Ergebnisse bei den Füllen des I. Stadiums. 

Unsere Erfahrungen über Erkrankungsfälle im I. Stadium der 
Tuberkulose erstrecken sich auf 21 Patienten (Nr. 32—52). Die 
kürzeste Behandlungszeit betrug 5V 2 Wochen, die längste l0 1 / 2 Mo¬ 
nate. Die Kranken waren alle fieberfrei bis auf einen (Fall 52). 
Dieser verlor jedoch nach ca. 3 Wochen das nur zeitweise vor¬ 
handene Fieber. Drei Fälle (Nr. 39, 50, 52) sind von ihrem sehr 
geringen Spitzenkatarrh während der klinischen Behandlung befreit 
worden und zwar alle nach verhältnismässig kurzer Zeit (6, 5 1 / 2 , 
9 1 /* Wochen). Ob jedoch dieser Bessarungserfolg durch die Masken¬ 
behandlung erzielt ist, erscheint mir nach unseren übrigen Resul¬ 
taten an den Kranken des I. Stadiums zweifelhaft Ich neige vielmehr 
der Annahme zu, dass Krankenhausbehandlung und Liegekur die 
Faktoren gewesen sind, denen der Erfolg zu verdanken ist. Bei 
vier anderen Fällen (Nr. 35, 36, 41, 45) ist eine Besserung des 
Lungenbefundes eingetreten, zum Teil erst nach längerer Behand¬ 
lung (5 Monate) dergestalt, dass die katarrhalischen Geräusche an 
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Zahl abgenommen haben. Auch bei diesen sehe ich in allererster 
Linie die Krankenhausbehandlung und die Liegekur als Ursache für 
die Besserung an. Dagenen haben 8 Kranke (Nr. 33, 34, 42, 
44, 46, 48, 49, 51) keine nennenswerten Änderungen, weder Besserung 
noch Verschlimmerung, in ihrem Lungenbefunde zu verzeichnen, 
trotzdem es sich nur um geringfügige Anfang9erscheinungen handelte. 
Bei den übrigen 6 Fällen (Nr. 33, 37, 38, 40, 43, 47) ist eine deut¬ 
liche Verschlimmerung eingetreten, trotz oder vielleicht wegen 
monatelanger (mit Liegekur einhergehender) Saugmaskenbehand¬ 
lung (bis zu 9 und IOV 2 Monaten); und zwar hat sich der Erkran¬ 
kungsprozess entweder anf der anfangs befallenen Seite weiter aus¬ 
gedehnt, oder er hat auch die andere, vorher noch intakte Lungen¬ 
spitze ergriffen. In einem von diesen Fällen (Nr. 40) ist die Ver¬ 
schlimmerung sogar derart, dass der Patient am Schluss der Kur 
dem II. Stadium angehörte. 

Nach diesem Ergebnis muss man zu dem Schluss kommen, dass 
auch bei den leichtesten Fällen von Tuberkulose, 
für die allein ja Kuhn seine Maske neuerdings für 
indiziert ansieht, die Maskenbehandlung in der 
grossen Mehrzahl erfolglos ist, ja sogar verschlim¬ 
mernd wirken kann. 

Schlussbetrachtung. 

Wenn ich nun nach allem, was wir an Erfahrungen hei de v 
Maskenbehandlung der Lungentuberkulose gewonnen haben, das 
Für und Wider dieser Behandlungsart gegeneinander abwäge, so 
komme ich zu dem Ergebnis, dass die Nachteile der 
Maskentherapie ihre Vorteile bedeutend über- 
wiegen. Wir sind mit durchaus gutem Willen an die 
Prüfung der Maskenfrage herangegangen, und glaubten anfangs 
auch einige wesentliche Vorteile wahrzunehmen, die sich in 
der Folgezeit aber als unhaltbar erwiesen. Als einen mehrfach be¬ 
obachteten positiven Erfolg können wir nur die schnellere Verminde¬ 
rung bzw. Beseitigung von Husten und Auswurf anerkennen, also 
eine gewisse vermehrte Neigung zur Eintrocknung des Katarrhs, 
die bei anderen, nicht mit der Maske behandelten Patienten unter 
der sonstigen Behandlung und unter der blossen Liegekur und 
Krankenhauspflege weniger schnell einzutreten schien. Alle anderen 
Symptome von Besserungen dagegen, die Hebung des Allgemein¬ 
befindens, das Verschwinden der Mattigkeit, die Appetitvermeh- 
rung, die Gewichtssteigerung, das Verschwinden der Schlaf¬ 
losigkeit, die Beseitigung der Kurzatmigkeit, die Entfiebe- 
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ruiig, alle diese dürften durchaus keine Beweise für eine spezielle 
diesbezügliche Wirkung der Maske sein, da sie auch ohne Maske 
durch blosse Krankenhausbehandlung und -Pflege und besonders 
durch Freiluftliegekur erfahrungsgeraäss bei vielen Kranken sich 
ebenso zeigen. Wir halten daher eine derartige Wirkung der Saug¬ 
maske für unwahrscheinlich, mindestens für unerwiesen. Es scheint 
bisher die günstige Wirkung der Liegekur sehr unterschätzt worden 
zu sein, welche doch stets mit der Maskenbehandlung verbunden 
ist. Hierauf möchten wir ganz besonders hinweisen. 

Hinsichtlich der Beeinflussung der Lungenbefunde gehen wir 
nach den Erfahrungen, die wir an unseren Patienten gemacht haben, 
mit unserer Zurückhaltung der Maskenbehandlung noch weiter. 

Kuhn sagt (Ther. Monatshefte 1910), „dass nach einer 
Anzahl Autoren niemals irgendwelche Nachteile bei 
der Maskenbehandlung beobachtet wurden. Selbst 
bei schwerkranken Tuberkulösen kann die Saug¬ 
maske ohne Bedenken angewandt werden, da das in 
jedem Falle unschädliche Verfahren auch in aus¬ 
sichtslosen Fällen viele Beschwerden der Kranken 
(wie Atemnot, Hustenreiz, Schlaflosigkeit) lindert, 
Lungenbluten beseitigt und einen günstigen Ein¬ 
fluss auf die Hebung des Allgemeinbefindens aus- 
ü b t“. Kuhn kennt nach Ausweis der Literatur ferner keine Kontra¬ 
indikation gegen die Maske, ausser sehr starker Herzschwäche, und 
auch dabei kann sie unter besonderer Vorsicht gegeben werden. 

Dieser Anschauung können wir nach unseren Erfahrungen nicht 
beitreten, sondern wir haben festgestellt, dass die Maske meistens 
nicht nur nichts genützt, sondern sogar direkt geschadet hat, da wir 
unzweifelhafte Verschlimmerungen bei allen drei Stadien beobachtet 
haben Es sind nicht nur die Fälle des II. und III. Stadiums, welche 
Einschmelzungserscheinungen boten, verschlimmert worden, sondern 
auch solche Fälle, die keine Einschmelzungen zeigten, liessen eine 
Weiterverbreitung des Katarrhs und ein Übergreifen auf vorher noch 
gesunde Partien erkennen. Die Ursache für die Weiterverbreitung 
liegt zweifellos, wie oben bereits erörtert, in der Dehnung, die unter 
den erschwerten Inspirationen das Lungengewebe erleidet. Durch 
diese inspiratorischen Dehnungen werden auch die kleinsten Kavernen 
mitgedehnt, so dass die zur Ausheilung nötige bindegewebige Ab¬ 
schliessung und Schrumpfung gestört wird. Es kann dabei zweifellos 
zu eine] 1 derartigen Dehnung von Kavernen kommen, dass, wie leicht 
erklärlich, Aussaaten von Tuberkelbazillen und Toxinen in das um¬ 
liegende Gewebe oder in die Blutbahn Zustandekommen. 
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Vielleicht ist die Verschlimmerung auch dadurch begründet, 
dass die Lymphzirkulation durch die Saugwirkung der Maske inspira¬ 
torisch gehemmt wird und inspiratorisch vielleicht sogar zu einer 
retrograden wird, und dass deshalb die auf dem Abtransport be¬ 
findlichen Krankheitskeime statt durch den Lymphstrom gänzlich ab¬ 
transportiert zu werden, durch den inspiratorisch vorübergehend und 
stellenweise retrograden Lymphstrom in Lymphgebiete verschleppt 
werden, in welchen die Lunge noch relativ oder ganz frei von Tuber¬ 
kulose war. Man muss bedenken, dass die Saugwirkung während der 
Inspiration so stark ist, dass selbst das Zwerchfell nach oben ge¬ 
saugt wird! Da kann doch nach Stuertz auch der Lymphstrom 
inspiratorisch vorübergehend gehemmt oder sogar zu 
einem retrograden umgewandelt werden. Wir können uns nach diesen 
Ausführungen dem Urteil, dass die Maskenbehandlung ein auf jeden 
Fall unschädliches Verfahren sei, nicht anschliessen, sondern halten 
sie in den Fällen, in welchen Einschmelzungserscheinungen bestehen, 
direkt für kontraindiziert. 

Auf Einladung des dirigierenden Arztes unserer Abteilung kam 
Kuhn im November 1911 zu einer gemeinsamen Besprechung der 
von uns erfolglos behandelten Fälle nach Köln. Es sollte ihm Ge¬ 
legenheit geboten werden, eventuelle technische Fehler richtig zu 
stellen. Bei dieser Besprechung äusserte er, dass er von den oben¬ 
genannten Anschauungen bereits zurückgetreten sei, und nunmehr 
nur ganz beginnende Tuberkulosen, und zwar von diesen nur die 
völlig fieberfreien für die Maskenbehandlung geeignet halte. Ich 
glaube ohne weiteres an dieser Stelle von diesen Äusserungen, die 
in sachlicher wissenschaftlicher Besprechung erfolgt sind, auch im 
Sinne Kuhns Gebrauch machen zu dürfen, zumal dieser neue Stand¬ 
punkt Kuhns doch für die Beurteilung der ganzen Lungensaug¬ 
maskenfrage von allgemeinstem Interesse sein muss, und manche 
Ärzte bei der Indikationsstellung der Maskenbehandlung zugunsten 
der Kranken wohl vorsichtiger machen dürfte. Ich habe bereits dar¬ 
gelegt, dass wir nach unseren Erfahrungen bezüglich des II. und 
III. Stadiums uns ebenfalls auf den neuen Standpunkt Kuhns stellen. 
Wir gehen sogar bezüglich Warnung vor der Maskenbehandlung, 
wie nachstehend dargelegt werden soll, noch weiter. 

Denn nicht einmal die Fälle des I. Stadiums, selbst nicht die 
mit ganz geringen katarrhalischen Anfangserscheinungen, auf die ja 
Kuhn jetzt die Maskenbehandlung beschränkt wissen will, Hessen 
sich in der Mehrzahl günstig beeinflussen. Vielmehr hat sich bei 
einer Anzahl beginnender Spitzenerkrankungen, obwohl die Masken¬ 
behandlung auf das sorgfältigste bis zu 9 und 10 1 / 2 Monaten durch- 
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geführt worden ist, nicht verhindern lassen, dass im Laufe der Be¬ 
handlung, ohne Besserung der anfangs erkrankten Spitze, der Prozess 
nach abwärts sich weiter ausdehnte und bei einigen Patienten sogar 
die andere Spitze katarrhalisch miterkrankte. Diese Erfahrungen 
lassen eine Ausdehnung der Maskenkur auf Jahre hinaus, wie Kuhn 
es wünscht, nicht angezeigt erscheinen, wie sie überhaupt nicht zu 
weiteren therapeutischen Versuchen bei Lungentuberkulose zu er¬ 
mutigen vermögen. 

Der Auffassung Kuhns 1 ), dass eine nachgewiesene Lungen¬ 
tuberkulose nach 52 tägiger Behandlung (davon 42 Tage mit Maske) 
als klinisch geheilt aus dem Krankenhause entlassen werden konnte, 
vermögen vir uns nicht anzuschliessen. Dieser Auffassung entgegen¬ 
zutreten, halten wir für unsere Pflicht. Schwerlich dürfte Kuhn 
mit dieser Auffassung ärztliche Anhänger finden. Was nennt 
Kuhn „klinisch geheilten Spitzenkatarrh“? Wenn der 
Katarrh eben nicht mehr wahrnehmbar ist? Ich glaube, dass auf 
eine probatorische Tuberkulinspritze hin der Katarrh sofort wieder 
hörbar wird in einem derartig kurz behandelten Falle. Und wenn 
der Katarrh daraufhin wieder auftritt, so liegt eben keine klinische 
Heilung vor. Zur Ausheilung eines tuberkulösen 
Spitzenkatarrhs gehört doch nach allgemeinen Er¬ 
fahrungen längereZeitals 52 Tage. Man dürfte doch kaum 
die Verantwortung übernehmen können, einen Kranken mit nach- 
gevdesener Lungentuberkulose nach 7y 2 wöchiger Behandlung wieder 
als dienstfähig zu entlassen, um so weniger, wenn es sich beispiels¬ 
weise um den Militärdienst handelt, wie in dem Kuhn sehen Falle. 

Den obengenannten objektiv nachweisbaren schädigenden Nach¬ 
teilen der Maskenbehandlung steht gegenüber als Vorteil der Um¬ 
stand, dass die subjektiven Empfindungen der Patienten, besonders 
der Frauen, grösstenteils günstig sind (etw r a bis 2 / 3 der Fälle), und 
dass Husten und Auswurf nicht selten günstig beeinflusst werden. 

Man muss doch wohl sagen, dass, wenn durch die Maskenbehand¬ 
lung auch bei dem I. Stadium der Tuberkulose Verschlimmerungen 
auftreten können im objektiven Lungenbefunde, dass dann dieser 
Nachteil die geringeren Vorteile überwiegt, und dass man dann die 
Maskenbehandlung bei Tuberkulösen besser nicht anwonden sollte. 
Wir haben den Eindruck gewonnen, dass bei Erkrankungen des 
I. Stadiums durch eine 3—5 Monate lang durchgeführte, einfache 
sachgemässe Freiluft-Liegekur, vor allen Dingen beim Aufenthalt in 
Land- oder Waldluft und in Heilstätten und Sanatorien bei weitem 

>) Kahn, „Die Lungensaugmaske in Theorie und Prexis“ S. 8. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



133] Klinische Erf&hiungen mit der Lungen-Saugimiske. 449 

mehr Erfolge erzielt werden können, als durch noch längere Masken¬ 
behandlung. 

So vorteilhaft also die Maskenbehandlung vielleicht zur Blut¬ 
aufbesserung für nichttuberkulöse, schwächliche Kranke, eventuell 
auch für Kranke mit latenter, nicht aktiver Tuberkulose sein, und 
insbesondere für Kinder atinungsgymnastische Vorteile bieten mag 
— genügende eigene Erfahrungen stehen uns darüber nicht zur Ver¬ 
fügung —, so ist sie doch für manifeste Tuberkulose 
mit auch nur geringem Katarrh nicht geeignet. 

Zusammenfassung. 

An 52 klinisch bis zur Dauer von 10 1 / 2 Monaten beobachteten 
und auch röntgenologisch genau fixierten einwandsfreien Fällen von 
Lungentuberkulose ist die Saugmaskenbehandlung angewandt und 
nach allen Richtungen hin eingehend geprüft worden mit nachstehen¬ 
den Resultaten: 

1. Die Maskenbehandlung wird subjektiv von der Mehrzahl der 
tuberkulösen Lungenkranken gut vertragen und gern übernommen. 
Jedoch ist sie bei warmem Wetter für die Patienten keine angenehme 
Behandlungsart, weil dieselben namentlich unter Schweissausbruch 
und unter Umständen unter einem dadurch hervorgerufenen lästigen 
Ekzem sehr zu leiden haben. 

2. Das Allgemeinbefinden der mit Maske behandelten Kranken 
hat sich bei der grossen Mehrzahl wesentlich gebessert, jedoch nicht 
mehr, als infolge der Krankenhausbehandlung sonst der Fall zu sein 
pflegt. Insbesondere ist die bei den meisten beobachtete Steigerung 
des Körpergewichtes der Hospitalpflege, vor allem der reichlich an¬ 
gewandten Liegekur, nicht der Maske zuzuschreiben. 

3. Die schlaf machende Wirkung der Saugmaske hat sich nicht 
in allen Fällen bewährt, ebensowenig die appetitvermehrende 
Wirkung. 

4. Der Brustumfang hat sich mit wenigen Ausnahmen bei allen 
Behandelten vermehrt, die höchste Zunahme beträgt 8,5 ein. Im all¬ 
gemeinen ist die Zunahme bei Kindern und jugendlichen Erwachsenen 
grösser als bei älteren. Jedoch ist dabei die Vermehrung des Fett¬ 
polsters zu berücksichtigen. 

5. Entfieberung ist während der Maskenbehandlung nicht in 
allen Fällen erfolgt. Die Wirkung der mit Liegekur vereinigten 
Maskenkur ist in dieser Beziehung nicht grösser als die Wirkung der 

Liegekur allein. 
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6. Die Atemfrequenz ist im Laufe der mit Liegekur verbundenen 
Maskenbehandlung fast durchweg herabgesetzt worden, Kurzatmig¬ 
keit ist in vielen Fällen verschwunden. 

7. Husten und Auswurf sind bei einer Reihe von Kranken 
während der mit Liegekur einhergehenden Maskenbehandlung voll¬ 
kommen verschwunden, bei zahlreichen anderen mehr oder weniger 
verringert, nur in vereinzelten Fällen unbeeinflusst geblieben. Eine 
bevorzugte Beteiligung eines bestimmten Stadiums der Lungentuber¬ 
kulose in dieser Beziehung hat sich nicht erkennen lassen. Es ge¬ 
wann den Anschein, als ob die Maskenbehandlung bei einer Reihe 
von Fällen Husten und Auswurf schneller beseitigt, als die einfache 
Krankenhausbehandlung in Verbindung mit Liegekur. Jedoch er¬ 
gaben Nachuntersuchungen, dass diese Besserung keine an¬ 
haltende war. 

8. Eine bazillenvernichtende oder -vermindernde Wirkung der 
Maske hat sich nicht nachweisen lassen. 

9. Atemgeräusch und Perkussionsbefund bleiben durch die Maske 
unbeeinflusst, abgesehen von den Fällen mit schlecht gelösten Pneu¬ 
monien. Katarrhalische Geräusche werden in den meisten Fällen des 
II. und III. Stadiums der Zahl nach vermindert, in denen des I. Sta¬ 
diums nur sehr selten. Jedoch ist bei einer Reihe von Fällen in 
allen drei Stadien deutliche Verschlimmerung beobachtet worden, in¬ 
sofern als bisher völlig freie Lungenpartien frische Herderkran¬ 
kungen zeigten. Der Auffassung Kuhns, dass die Maske in jedem 
Falle unschädlich 9ei, können wir nicht beitreten. Kuhn selbst 
hält neuerdings die Maske nur für I. Stadium, und zwar nur für 
völlig fieberfreies, indiziert. 

10. Insbesondere die Fälle des I. Stadiums der Lurgentuber- 
kulose, für die Kuhn neuerdings die Maske allein für indiziert 
hält, sind unter der Maskenbehandlung durchaus nicht wesentlich 
günstig beeinflusst, zum Teil sogar verschlimmert worden. Eine 
einfache Freiluft-Liegekur würde hier durchschnittlich in kürzerer 
Zeit zweifellos viel mehr leisten. 

11. Bei allen Kranken, die Einschmelzungserscheinungen haben, 
ist die Maske kontraindiziert, weil durch die inspiratorische Zerrung 
oder Dehnung des kranken Gewebes Bazillenaussaaten hervorgerufen 
werden können. 

12. ‘Gegen Lungenblutungen ist die Maske kein sicheres Hilfs¬ 
mittel ; in einzelnen Fällen sind während der Maskenbehandlung 
Blutungen aufgetreten, bei welchen vorher keine bestanden hatten. 
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13. Pleuritische Exsudate werden, soweit sich das nach unseren 
drei Fällen beurteilen lässt, unter Maskenbehandlung nicht schneller 
resorbiert, als unter der sonst üblichen Therapie. 

14, Die Blutuntersuchungen haben ergeben, dass der Hämo¬ 
globingehalt in der grossen Mehrzahl der Fälle steigt, dass aber die 
Wirkung der Maske auf die Vermehrung der Erythrozyten und der 
Leukozyten sehr unsicher ist. 
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Aus dem Pathologischen Institut des Allgemeinen Krankenhauses 

St. Georg, Hamburg. 



Zur Pathologie der Peritonitis tuberculosa. 

Von 

Heinrich Voss, 

Medizinalpraktikant. 

Mit 2 Kurven im Text. 


Entsprechend der ungemein grossen Häufigkeit der Tuberkulose 
ist die Durchforschung und Kenntnis der tuberkulösen Erkrankungen 
der Organe des menschlichen Körpers eine ausserordentlich weit¬ 
gehende und gründliche. Dass trotzdem eine volle Übereinstimmung 
aller dieses wichtige Krankheitsgebiet betreffenden Fragen nicht be¬ 
steht, zeigte, sich auf dem im Sommer des Jahres 1911 in München 
tagenden Gynäkologen-Kongress, der sich unter anderem mit der 
Frage der Beziehungen der Tuberkulose zu den weiblichen Genital¬ 
organen befasste. Der Beferent Krönig beschäftigte sich in ein¬ 
gehender Weise mit der Pathogenese und Anatomie dieses Kapitels 
und schloss sich im wesentlichen den von Simmonds in seiner 
Arbeit über weibliche Genitaltuberkulose ausgesprochenen Anschau¬ 
ungen an. Nur in einem wichtigen Punkte ergaben sich wesentlich 
voneinander abweichende Anschauungen. Während Simmonds für 
die sehr häufigen Fälle von gleichzeitiger tuberkulöser Erkrankung 
der weiblichen Genitalorgane und des Peritoneum ein Übergreifen 
des Prozesses von den Genitalorganen auf das Bauchfell voraussetzte, 
vertrat Krönig den entgegengesetzten Standpunkt. Er meinte, dass 
sich in derartigen Fällen primär der Prozess im Bauchfell etablierte, 
um von da aus sekundär die Geiutalorgame zu ergreifen. Unter den 
Gründen, die K r ö n i g zur Stützung dieser Auffassung anführte, war 
einer der wichtigsten der, dass eine grössere Häufigkeit der Bauch¬ 
felltuberkulose beim Weibe nicht zu konstatieren sei, dass mithin 
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den Genitalorganen in der Erkrankung der Peritonealtuberkulose 
eine wesentliche Rolle nicht zukommen könne. 

Die damalige Diskussion ist für mich der Anlass gewesen, aus 
einer grösseren Reihe von Jahrgängen die im pathologischen Institut 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg auf dem 
Sektionstisch beobachteten Fälle von tuberkulöser Peritonitis zu¬ 
sammenzustellen. Es kam mir dabei besonders darauf an, einmal 
die Verteilung der Krankheitsfälle nach Geschlecht ünd Alter zu 
gruppieren, dann aber auch besonders festzustellen, was in jedem 
einzelnen Falle den Ausgang der tuberkulösen Peritonealerkrankung 
gebildet hatte. 

Eine scharfe Abgrenzung dessen, was man unter Peritonitis 
tuberculosa zu verstehen hat, ist nicht immer ganz leicht zu be¬ 
stimmen. Tuberkulöse Knötchen finden sich in ungemein grosser 
Häufigkeit auf einzelnen Abschnitten des Peritoneum. Fast jeder 
innerhalb der Bauchhöhle sich abspielende tuberkulöse Prozess wird 
zum mindesten mit der Bildung einzelner Knötchen im kleinen 
Becken, in dem wieder ganz besonders der Recessus recto-uterinus 
bzw. reeto-vaginalis, der sogenannte Schlammfang der Peritoneal¬ 
höhle, der Lieblingssitz der Tuberkelbazillen zu sein scheint, be¬ 
gleitet sein. Von einer wirklichen Peritonitis tuberculosa dürfen 
wir erst dann reden, wenn der Prozess ein generalisierter,. über das 
ganze Bauchfell sich erstreckender, ist, und wenn eine seröse oder 
fibrinöse oder eitrige Entzündung oder aber die Residuen solcher 
Entzündungen auf das Bestehen einer auf tuberkulöser Basis ent¬ 
standenen Entzündung hinweist. 

Unter 15 336 Sektionen, die am pathol. Institut des Kranken¬ 
hauses in der Zeit vom Sommer 1897 bis Ende 1911 gemacht wurden, 
fand sich 200 mal = 1,3% ausgesprochene tuberkulöse Entzündung 
des Peritoneum in dem oben angedeuteten Sinne. Vergleichend führe 
ich kurz die Ergebnisse einiger anderer Untersucher an. Ein recht 
viel häufigeres Vorkommen stellten unter anderen Borschke in 
Breslau und Steger in Basel fest, die unter 4 250 bzw. 3 493 Sek¬ 
tionen 210 mal = 5 o/o bzw. 136 mal = 4o/ 0 tuberkulöse Entzündung 
des Bauchfells feststellen konnten. 

Dagegen konnte Schal mack in Kiel unter 5 425 Sektionen nur 
54 mal = 1% diese Peritonealerkrankung beobachten. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass diese Differenzen in den Zahlen sich darauf 
zurückführen lassen, dass der Begriff der Peritonitis tuberculosa von 
verschiedenen Beobachtern verschieden abgegrenzt worden ist 

Von grosser Bedeutung in besonders ätiologischer Beziehung ist 
nun die Frage der verschieden grossen Häufigkeit der Peritonitis 
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tuberculosa beim männlichen und weiblichen Geschlecht. Die alte 
Ansicht Benndorfs, der die tuberkulöse Entzündung des Bauch¬ 
fells viermal häufiger bei Männern als bei Frauen antraf, und der 
möglicherweise in dem Missbrauch alkoholischer Getränke ein wich¬ 
tiges ätiologisches Moment zu erblicken glaubte, wird von den 
jüngeren Pathologen wohl nicht mehr geteilt. Aber auch die neuer¬ 
dings aufgetretene Anschauung, dass die Peritonitis tuberculosa be¬ 
sonders das weibliche Geschlecht bevorzöge, eine Anschauung, die 
für die sekundäre Erkrankung des Bauchfells von einer Tuberkulose 
der weiblichen Genitalien, besonders der Tuben, aus eine wichtige 
Stütze bilden würde, scheint nicht zu stimmen. In meinen 200 
Fällen fand ich das männliche Geschlecht 116mal 
= 58o/o, das weibliche Geschlecht 84 mal = 43°/o be¬ 
troffen. 

Hieraus auf ein Überwiegen der tuberkulösen Peritonitis beim 
männlichen Geschlecht schliessen zu wollen, wäre verkehrt. An 
dem patholog. Institut des Krankenhauses stand im Jahre 1911 
die Zahl der männlichen Leichen, die zur Sektion kamen, zu der 
der weiblichen im Verhältnis von 3:2, und dieses Verhältnis wird 
auch für unsere Gesamtzahl wohl das richtige sein. Berechnet man 
nun die Zahl der angetroffenen tuberkulösen Peritonitis auf die Zahl 
der Sektionen männlicher und weiblicher Individuen, so wird sich 
ergeben, dass l,3°/ 0 o der Männer, l,4°/ 00 der Frauen an tuberkulöser 
Peritonitis erkrankt gewesen war. Mithin ist die Erkrankung 
beim männlichen Geschlecht nicht häufiger, son¬ 
dern um ein geringes seltener als beim weiblichen 
Geschlecht 

Die Verteilung auf die einzelnen Lebensalter zeigt folgendes 
Bild: von den Leichen, die mit dem Befunde tuberkulös entzünd¬ 
licher Veränderungen am Peritoneum zur Sektion kamen, starben 
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Unbekannt war das Alter in einem Palle männlichen Geschlechts. 
E 3 ergibt sich aus diesen Zahlen, dass beim männlichen Geschlecht 
die Häufigkeit der tuberkulösen Peritonitis nach der Pubertät bis 
zum 40. Jahre ansteigt, um dann langsam zu fallen, während beim 
weiblichen Geschlechte die Zahl schon vor dem 20. Jahre das Maxi¬ 
mum erreicht und dann allmählich wieder sinkt Das Maximum der 
Erkrankungen liegt also bei dem weiblichen Geschlecht vor dem 
20., beim männlichen Geschlecht zwischen dem 30. und 40. Jahre. 
Berechnet man $un die Zahl im Verhältnis zu der in der gleichen 
Altersstufe verstorbenen des gleichen Geschlechts, so ergibt sich, 
dass die relative Häufigkeit der tuberkulösen Peritonitis bei beiden 
Geschlechtern für alle Altersstufen ungefähr die gleiche ist, mit Aus¬ 
nahme des zweiten Dezenniums, in welchem die Häufigkeit beim 
weiblichen Geschlecht fast doppelt so gross wie beim männlichen ist. 
Eine Erklärung für diese auffällige Tatsache habe .ich jedoch nicht 
feststellen können. 

Eines der wichtigsten und ungeklärtesten Kapitel bildet die 
Frage der Ätiologie der Peritonitis tuberculosa. So sagt auch 
Aschoff in seinem Lehrbuche wörtlich: Eecht unklar ist noch 
die Pathogenese der tuberkulösen Erkrankungen des Peritoneum. 
Es ist ja verständlich, dass mit voller Sicherheit auch der gewiegteste 
pathologische Anatom nur in vereinzelten Fällen die klaren Ent¬ 
stehungsursachen der tuberkulösen Erkrankung des Peritoneum wird 
feststellen können. Sehr häufig werden mehrere Entstehungsmögiich- 
keiten in Konkurrenz treten müssen, so dass nur mit mehr oder minder 
grosser Wahrscheinlichkeit auf die mögliche Ursache geschlossen 
werden kann. Ja, in vielen Fällen, in meinem Materiale waren 
es fünf, wird sich der Ausgangspunkt der peritonitischen Erkrankung 
überhaupt nicht nachweisen lassen. Mag sein, dass irgendwo im 
Körper ein kleiner tuberkulöser Herd so weit wieder ausgeheilt 
war, dass der Ausgangspunkt aus diesem Grunde nicht mehr er¬ 
kannt werden konnte. 

Wenn ich den folgenden Ausführungen die Einteilung der Ent¬ 
stehungsursachen der tuberkulösen Erkrankungen des Bauchfells zu¬ 
grunde lege, wie sie Schlimpert in seiner kürzlich erschienenen 
Arbeit ,,Die Tuberkulose bei der Frau, insbesondere die Bauchfell¬ 
und Genitaltuberkulose . . . .“ gewählt hat, so geschieht es aus 
melireren Gründen. Einmal bilden die Ausführungen Schlimperts 
das Ergebnis der neuesten und genauesten Untersuchungen, die auf 
dem Gebiete der tuberkulösen Erkrankung des Peritoneum ange¬ 
stellt worden sind, und zweitens widmet er in ihnen gerade der 
Frage, die auch ich für sehr bedeutungsvoll halte, nämlich der 
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Frage nach den Beziehungen, die zwischen der weiblichen Genital¬ 
tuberkulose und den tuberkulösen Entzündungen des Bauchfells be¬ 
stehen, seine grösste Aufmerksamkeit. 

Die Infektion des Bauchfells mit Tuberkelbazillen kann nach 
ihm zustande kommen: 

1. durch direkte Kontaktinfektion, wenn es zum Durchbruch 
tuberkulöser Darmgeschwüre und so zu einer Überschwemmung des 
Bauchfells mit Tuberkelbazillen kommt, 

2. durch Durchwandern der Tuberkelbazillen durch die intakte 
Darm wand nach dem Peritoneum auf dem Wege der Lymphspalten, 

3. als Fortsetzung auf dem Lymphwege von anderen serösen 
Häuten, der Pleura oder dem Perikard, 

4. auf dem Blutwege, 

5. von den weiblichen Genitalien aus. 

Jede der 5 Entstehungsmöglichkeiten will ich auf Grund des 
mir vorliegenden Materials in den folgenden Ausführungen kurz 
beleuchten. 

Was zunächst die erste Möglichkeit, die Entstehung der Peri¬ 
tonitis tuberculosa durch ein perforierendes tuberkulöses Darm- 
geschwüi anlangt, so tritt dieser Faktor ganz in den Hintergrund. 
Bei der Durchsicht der 200 mir zur Verfügung stehenden Fälle 
zeigte sich, dass nur ein einziges Mal der Ursprung der Vorgefundenen 
Peritonitis tuberculosa bei der Obduktion mit ziemlicher Sicherheit 
auf die Perforation einer tuberkulösen Erkrankung des Darmtraktus 
zurückgeführt werden konnte. In allen anderen Fällen fand ich, 
dass immer da, wo die Sektion eine Kommunikation zwischen Dann¬ 
in nern und freier Bauchhöhle nachwies, sich eine eitrig-jauchige 
Perforativ-Peritonitis, ohne irgend welche Erscheinungen tuberkulös 
entzündlicher Art, angeschlossen und den Tod des Individuums 
in kürzester Zeit herbeigefühlt hatte. 

In dem einen oben angeführten Falle handelte es sich um ein 
männliches Individuum in mittlerem Lebensalter mit folgendem Ob¬ 
duktionsgesamtbefund : 

Destruierende Tuberkulose beider Lungen, 

Peritonitis tuberculosa, 

Tuberkulose des Wurmfortsatzes, 

Tuberkulöse Geschwüre im Darm, 

Tuberkel in der Leber, 

Tuberkulöse Karies des Sternums und der Wirbelsäule. 

ln der freien Bauchhöhle fand sich etwa 1 / 4: Liter blutig ver- 
tärbter seröser Flüssigkeit. Pas Netz war durchsetzt mit stecknadel- 
kopigrussen, in der ganzen Oberfläche zerstreut liegenden veissen 
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derben Knötchen. Die Appendix lag im kleinen Becken verwachsen 
und war an ihrer Spitze zu einem walnussgrossen Tumor ange¬ 
schwollen, der aus völlig verkästen Massen bestand und nahe der 
Spitze eine mit der Bauchwand verwachsene Perforationsöffnung 
aufwies. In diesem einzigen Falle ist die Entstehung der tuber¬ 
kulösen Entzündung des Bauchfells, trotz der vielen aus dem Ge¬ 
samtbefunde sich ergebenden konkurrierenden Möglichkeiten, auf 
die Perforation der tuberkulös erkrankten Appendix wahrschein¬ 
lich zurückzuführen. 

Eine zweite Möglichkeit der Entstehung der Peritonitis tuber- 
culosa besteht in dem Durchwandern der Tuberkelbazillen von einer 
tuberkulösen Erkrankung des Intestinaltraktus durch die intakte 
Darmwand hindurch auf dem Wege der Lymphspalten. 
In diesen Fällen kommt es indes stets nur zu einer lokalen In¬ 
fektion des Peritoneum. Die Ausbildung einer allgemeinen tuber¬ 
kulösen Peritonitis im Anschluss an ein tuberkulöses Darmgeschwür 
ist unbewiesen. Wenn sich so häufig in meiner Zusammenstellung 
Peritonitis tuberculosa neben Darmtuberkulose vorfand, so ist das 
allein durch die sehr grosse Häufigkeit der Intestinaltuberkulose 
bei allen ausgebreiteten tuberkulösen Prozessen im Körper zu er¬ 
klären. 

Im Gegensatz zu den tuberkulösen Erkrankungen des Darmes 
dürfte die Tuberkulose der Mesenterial- und Retroperi- 
tonealdrüsen häufiger eine Rolle in der Ätiologie der Peri¬ 
tonealtuberkulose spielen. Wenn auch nicht anzunehmen ist, dass 
geschlossene, völlig verkäste Drüsen zu der Infektion führen, so 
sprechen doch manche Erfahrungen dafür, dass der Durchbruch 
solcher erweichter Drüsen zu einer Aussaat der Knoten im ge¬ 
samten Bauchfell führen kann. Die perforierte Drüse ist freilich 
nur äusserst selten bei der Sektion nachweisbar, und so ist es auch 
mir in keinem einzigen Falle gelungen, den exakten Beweis für diese 
Hypothese zu finden. 

Eine dritte Entstehungsmöglichkeit der Peritonitis tubercmbsa 
besteht in der Fortsetzung der Tuberkulose seröser Häute 
auf das Peritoneum auf dem Wege der Lymphbahn. Diese Möglichkeit 
ist überall da in Betracht zu ziehen, wo neben der tuberkulösen 
Erkrankung des Peritoneum eine solche der serösen Häute, der 
Pleuren oder des Perikards oder beider zusammen, besteht. Zur 
Wahrscheinlichkeit wird ein direkter Zusammenhang, wenn neben 
der Tuberkulose der serösen Häute eine nennenswerte Tuberkulose 
anderer Organe nicht angetroffen wird. In meinem Materiale fand 
sich in 36 Fällen = 18<>/o eine tuberkulöse Entzündung der serösen 
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Häute, entweder der Pleuren oder seltener auch des Herzbeutels. 
31 mal aber bestanden gleichzeitig derartig vorgeschrittene tuber¬ 
kulöse Prozesse anderer Organe, dass hier die Annahme einer Fort¬ 
wanderung von Serosa zu Serosa unwahrscheinlich ist In fünf 
Fällen dagegen tritt die Tuberkulose der serösen Häute für sich 
so sehr in den Vordergrund, dass hier in der Tat ein Zusammenhang 
der Erkrankung der einzelnen Serösen untereinander vorausgesetzt 
werden darf, falls man sie nicht auf eine gleichzeitige gemein¬ 
same Infektion vom Blutwege her erklären will. 

Es handelt sich um die folgenden Fälle: 

1. Vereinzelte Tuberkel im rechten Oberlappen, Pleuritis tuber- 
cul. exsud. sin., Epicarditis tbc., ausgedehnte Tuberkulose der Peri¬ 
tonealdrüsen. 33 Jahre, männl. 

2. Ausgedehnte Tuberkulose der Pleuren, kleiner tuberkulöser 
Herd im rechten Oberlappen. 48 Jahre, männl. 

3. Tuberkulose des Herzbeutels und der Pleuren. 70 Jahre, 
männl. 

4. Pleuritis tbc. dupl., alter Käseherd in der rechten Lungen¬ 
spitze. 36 Jahre, männl. 

5. Pleuritis tbc. exsudat. dextr. 36 Jahre, männl. 

Während die Untersuchung der genannten Entstehungsmodi ein 

recht unsicheres Resultat gezeitigt hat, führt uns die vierte Ent¬ 
stehungsmöglichkeit, nämlich die Infektion des Bauchfells auf dem 
Blutwege, den Weg vor Augen, der in ätiologischer Beziehung 
das grösste Interesse in Anspruch zu nehmen hat 157 mal war 
unter den 200 Fällen in wechselnder Intensität, vom kleinsten aus¬ 
geheilten schwieligen Herd bis zu den schwersten destruierenden 
Prozessen, die Lunge Sitz einer tuberkulösen Erkrankung. In 17 Fällen 
bildete neben der Peritonitis tuberculosa die Lungentuberkulose den 
einzigen Befund, in drei weiteren Fällen waren ausserdem noch ganz 
vereinzelte Tuberkelknötchen in Milz, Nieren oder Leber vorhanden. 
Hier liegt überall die Möglichkeit vor, dass die Infektion des Bauch¬ 
fells auf dem Blutwege zustande gekommen ist. 

Eine fünfte Möglichkeit ist die Entstehung der Peritonealtuber¬ 
kulose durch Übergreifen des Prozesses vom weiblichen Genitalsystem 
auf das Bauchfell. 

In 43 Fällen fanden sich beide Affektionen nebeneinander, 
und es erhebt sich hier die Frage, welcher der beiden Prozesse als 
der primäre aufzufassen ist, ob die Tuberkulose vom Peritoneum 
auf die Tuben oder umgekehrt von einer primären Tubentuberkulose 
sekundär auf das Bauchfell übergegangen war. Über diese Frage 
herrschen verschiedene Meinungen. Während Krönig annimmt, 
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dass die Peritonitis tubercnlosa, eine an und für sich nicht allzu 
schwer zu nennende Erkrankung, imstande sei, durch Übergreifen 
auf die Tuben eine schwere tuberkulöse Erkrankung der weiblichen 
Genitalien hervorzurufen, vertritt S i m m o n d s den entgegengesetzten 
Standpunkt. Nach seiner Ansicht erkrankt in der Regel das weibliche 
Genitalsystem primär, und durch Übertritt tuberkelbazillenhaltiger 
Massen aus dem Tubenostium ins Peritoneum kommt es dann sekun¬ 
där zu der Peritonitis tuberculosa. Dieser Streit scheint kein gleich¬ 
gültiger akademischer Streit über theoretische Fragen zu sein, son¬ 
dern grossen praktischen Wert zu besitzen. Der Arzt, der die 
S i m m o n d sehe Ansicht teilt, wird nicht zögern dürfen, die Tuben, 
sobald er ihre tuberkulöse Erkrankung festgestellt hat, Dperativ 
herauszunehmen, um damit eine Ursache der gefährlichen Bauch- 
fellerbrankung aus dem Körper zu entfernen, während umgekehrt 
der Arzt, der die Ansicht K r ö n i g s vertritt, sich von ganz anderen 
Erwägungen in seinen therapeutischen Massnahmen leiten lassen 
muss. 

ln vielen Fällen wird natürlich die Frage, ob das Peritoneum 
der primäre oder sekundäre Erkrankungsherd gewesen ist, unent¬ 
schieden gelassen werden müssen. Für die grössere Mehrzahl aber 
wird man erwarten dürfen, dass sich allein durch die mehr oder 
minder grosse Intensität des Prozesses das eine oder das andere 
Organ als das älter erkrankte manifestieren wird. Ich habe, vom 
extremsten Falle angefangen, immer dann, wenn die Tuben das 
Bild einer alten tuberkulösen Erkrankung boten, wenn das abdominale 
Fimbrienende klaffte, die ganzen Tuben verdickt und mit käsigen 
Massen gefüllt erschienen, wenn das Peritoneum das Bild einer 
akut aufgetretenen tuberkulösen Entzündung bot, die Tuben für 
den primären, das Peritoneum für den sekundären Sitz der Er¬ 
krankung gehalten. Ich habe umgekehrt, wenn das Peritoneum den 
Eindruck einer schon länger bestehenden Erkrankung hervorrief, 
wenn die Tuben durch frische tuberkulöse Prozesse ganz jung infiziert 
erschienen, den Übergang der Tuberkelbazillen von dem Peritoneum 
auf die Tuben angenommen. Natürlich bestanden zwischen beiden 
Extremen eine grosse Anzahl überleitender Befunde, deren Deutung 
schwerer erschien. 

Ich erwähne noch, dass sich unter den vielen, in den 12 Jahren 
zur Sektion gekommenen, Frauen viele befanden, bei denen eine 
eitrige Salpingitis vorgefunden wurde, wo das abdominale Tuben¬ 
ende aber obliteriert erschien. In all diesen Fällen war es ganz 
analog der Tuberkelaussaat auf der Serosa der Darmschlingen bei 
Tuberkulose des Intestinaltraktus fast immer zu einer lokalen 
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Tuberkeleruption auf der Peritonealüberkleidung der Tuben ge¬ 
kommen, ohne jedoch jemals Neigung zur weiteren Propagation 
auf grössere Gebiete des Peritoneum zu zeigen. Ich will damit 
sagen, dass ich die eventuelle sekundäre Infektion des Peritoneum 
immer für eine direkte Kontaktinfektion mit aus dem offenen Tuben- 
ende hervorquelienden tuberkulösen Eiter halte, dass dagegen die 
lymphogene Verbreitung von den Tuben auf das Peritoneum mit 
Bildung einer allgemeinen tuberkulösen Peritonitis in keinem Falle 
mit Sicherheit angenommen werden kann. 

Bei der Untersuchung der mir zur Verfügung stehenden 43 Fälle 
ergab sich nun folgendes: in nur 2 Fällen liess sich mit grösster 
Wahrscheinlichkeit die von Krönig vertretene Auffassung der 
primären Peritonealtuberkulose und der sekundären Tuben erkrank ung 
durch die Sektion bestätigen. In dem ersten Falle, einem 19 jährigen 
Mädchen, fand sich eine ausgedehnte exsudative tuberkulöse Peri¬ 
tonitis mit alten Verwachsungen der Bauchorgane untereinander und 
daneben eine ganz frische Aussaat von Tuberkelknötchen in beiden 
Tuben, ln dem anderen Falle, einer 71jährigen Frau, war eben¬ 
falls neben alten Verklebungen der Darmschlingen untereinander 
und wenig trübem Exsudat im kleinen Becken eine ganz frische 
tuberkulöse Entzündung der Tuben vorhanden. Hier muss man 
zweifellos zugeben, dass die Peritonitis tuberculosa primär aufge¬ 
treten war und sekundär zu der Erkrankung der Tuben geführt hatte. 
In 9 Fällen konnte ein sicherer Unterschied über den Gang der 
Erkrankung nicht angenommen werden. In zwei weiteren Fällen 
waren die Tuben längere Zeit vor dem eingetretenen Exitus operativ 
entfernt worden und eine Beurteilung der Sachlage war dadurch 
unmöglich gemacht. In den Testierenden 30 Fällen endlich ist mir 
der Entscheid, wo der primäre Erkrankungsherd zu suchen ge¬ 
wesen ist, nicht allzu schwer geworden. Immer und immer wieder 
findet sich in verschiedenen Variationen dieselbe Beschreibung der 
Tuben, immer wieder erwähnt der jeweilige Obduzent, dass die 
Tuben in ihrer Gesamtheit verdickt und gewulstet erschienen und 
mit dickem, rahmigem oder dünnflüssigem Eiter gefüllt waren. Zwei 
Beschreibungen, die mir ganz besonders drastisch erschienen und 
ganz besonders klar und unzweideutig die Entstehung der Peri¬ 
tonitis tuberculosa vor Augen führen, möchte ich hier erwähnen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um ein 36 jähriges Indi¬ 
viduum, bei dem sich im Gesamtbefund neben der tuberkulösen 
Peritonitis, die sich ganz besonders im kleinen Becken und den 
benachbarten Darmschlingen lokalisiert hatte, und der tuberkulösen 
Endometritis und Salpingitis noch eine disseminierte Tuberkulose 
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der Lungen, tuberkulöse Geschwüre auf dem Kehldeckel und tuber 
kulöse Geschwüre im Zökum und angrenzenden Kolon vorfanden. 

„Auf dem Peritoneum des Zwerchfells, an einzelnen Stellen der 
Darmserosa und auf dem ganzen Beckenperitoneum samt allen im 
Becken liegenden Organen sieht man dichte Massen von kleinen 
grauen, wenig erhabenen Knötchen. Die Schleimhaut des Uterus- 
kavum erscheint hellgelb und ist bedeckt mit wenig zähem Schleim, 
in dem einzelne Tuberkelbazillen gefunden werden. Die Tuben sind 
beiderseits verdickt, ihr Überzug gerötet, aus dem Fimbrienende 
quellen gelbe, käse artige Massen hervor.“ 

In dem anderen Falle, einem 18 jährigen Mädchen, fanden sich 
neben dem Obduktionsbefunde der Peritoneal- und Genitaltuberkulose 
nur noch vereinzelte Tuberkel beider Pleuren und der rechten 
Lungenspitze. 

„Bei Eröffnung der Bauchhöhle findet sich das Peritoneum 
parietale und viscerale, soweit sie nicht untereinander verwachsen 
sind, lebhaft injiziert und mit fibrinösen Auflagerungen besetzt. Im 
kleinen Becken sind ungefähr 100 ccm'blutiger Flüssigkeit Überall 
sind die Darmschlingen nach Lösung der Adhäsionen mit zahl¬ 
reichen kleineren und grösseren Knötchen und kleinen Käseherden 
besetzt. Ebenfalls ist das Mesenterium stark verdickt und mit Knöt¬ 
chen durchsetzt. Auf der Serosa des nicht vergrösserten Uterus 
finden sich zahlreiche Miliartuberkel. Das Endometrium ist im Be¬ 
reich des Korpus aufgelockert, mit gelben, zum Teil lose, zum Teil 
fest haftenden Auflagerungen besetzt. Beide Tuben sind zu finger¬ 
dicken, geschlängelten Wülsten umgewandelt, welche von einer leb¬ 
haft injizierten und mit Tuberkeln besetzten Serosa überzogen werden. 
An der rechten Tube beginnt die Anschwellung sofort im uterinen 
Abschnitte. An der linken Tube ist die innere Hälfte von normaler 
Weite. Beide Tuben sind am Ende frei durchgängig und entleeren 
aus dem stark verdickten, samtartig geschwollenen Fimbrienende 
käsigen Eiter.“ 

In diesen beiden Fällen ist die Entstehung der Peritonitis tuber¬ 
culosa absolut klar. Es ist gar nicht anders möglich, als dass die 
mit Milliarden von Tuberkelbazillen bevölkerten käsigen Massen, 
die aus dem offenen Fimbrienende der Tuben hervorquellen, notwendig 
zu einer Infektion des Bauchfells führen mussten, und ebenso klar 
ist es ferner, dass die Entzündung des Bauchfells nicht auf den 
Austrittsort des Eiters beschränkt bleibt. Die durch den Lagewechsel 
des Patienten und durch die Peristaltik der Darmschlingen hervor¬ 
gerufenen lebhaften Bewegungen der Peritonealblätber werden das 
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infektiöse Material mit grösster Schnelligkeit bis in die entferntesten 
Bauchfelltaschen hineintragen. 

In den letzten Tagen kam noch ein Fall von tuberkulöser Peri¬ 
tonitis, der in meiner Statistik nicht erwähnt ist, zur Sektion, der 
mir ebenfalls die sekundäre Erkrankung des Peritoneum zu be¬ 
weisen scheint. Hier waren etwa 4 Wochen vor dem eingetretenen 
Exitus letalis die schwer veränderten, mit dickem Eiter gefüllten 
Tuben operativ entfernt worden. Auch hier fand sich neben einer 
allgemeinen Miliartuberkulose, die durch Eingreifen der Meningen 
den Tod des Individuums verschuldet hatte, eine ganz frische tuber¬ 
kulöse Entzündung des Peritoneum, die jedenfalls jüngeren Datums 
sein musste als die sehr alten tuberkulösen Veränderungen der 
Tuben. 

Es ist daher meiner Ansicht nach eine sichere Antwort auf 
die vielumstrittene Frage nach dem Verhältnis zwischen einer gleich¬ 
zeitig angetroffenen Peritoneal- und Tubentuberkulose auf Grund 
des anatomischen Befundes für alle Fälle nicht zu geben; es muss 
zugegeben werden, dass öfters ausgedehnte tuberkulöse Peritonitiden 
zur Beobachtung kommen, neben denen eine beginnende tuberkulöse 
Eruption in der Ampulle der Tuben auf die sekundäre Erkrankung 
des Genitals hinweist. In den weit zahlreicheren Fällen dagegen, 
in denen die Tuben mit weichen Massen erfüllt sind, in denen 
das abdominale Ostium weit klafft und sich die erweichten Massen 
aus ihnen in die Bauchhöhle hinein ergiessen, da liegt es nach den 
Erfahrungen an anderen serösen Häuten näher, an eine sekundäre 
Erkrankung des Bauchfells zu denken. Wenn dann noch hinzu¬ 
kommt, dass die Veränderungen am Peritoneum jüngeren Datums 
sind als die an den Tuben, so ist der Schluss auf eine sekundäre Er¬ 
krankung des Peritoneum zweifellos berechtigt. 

Wird nun der Arzt, der diesen letzten Standpunkt vertritt, sich 
verpflichtet sehen müssen, das tuberkulös erkrankte Genitalsystem 
aus dem Körper zu entfernen, um damit einen das Leben des 
Patienten schwer bedrohenden Faktor aus dem Körper zu eliminieren ? 
Er wird sich darüber klar sein müssen, ob er die Peritonitis tuber- 
culosa für ein so schweres und das Leben bedrohendes Leiden hält, 
dass ihr gegenüber die Gefahren, die dem Patienten durch eine 
eventuelle Operation drohen, zurückzutreten haben. Es ist auf Grund 
vielfacher Beobachtungen nicht abzuleugnen, dass höchstwahrschein¬ 
lich zuweilen die blutige Entfernung der käsig erweichten Tuben 
zu einer Übertragung tuberkelbazillenhaltigen Materials in die Blut¬ 
bahn Veranlassung geben und damit zu einer allgemeinen, schweren 
Miliartuberkulose führen kann. Schlimpert hält die Peritoneal- 
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tuberkulöse für ein relativ ungefährliches Leiden, das nur in einem 
massigen Prozentsatz der Fälle, in 8,3°/o, den Tod des Individuums 
herbeiführt. 

Die Peritonitis tuberculosa wird für den Tod verantwortlich 
gemacht werden müssen, wenn sie erstens schon das klinische Krank¬ 
heitsbild völlig beherrscht, und wenn zweitens die übrigen tuber¬ 
kulösen Veränderungen, die sich dem Sektionstische im Körper finden, 
an Intensität und Ausdehnung gegenüber der Bauchfellerkrankung 
zurücktreten. Dann natürlich, wenn schwere, destruierende Prozesse 
anderer Organe vorliegen, oder wenn interkurrente Erkrankungen 
zu der Tuberkulose hinzugetreten sind, wird man die Bauchfell- 
tuberkulöse nicht als Todesursache bezeichnen können. 

Aus meinem Materiale ergab sich, dass 47 mal = 23,5°/o die 
Peritonitis tuberculosa, nachdem sie bereits klinisch völlig in den 
Vordergrund getreten war, auch auf dem Sektionstische als Haupt¬ 
befund vorgefunden und somit als Todesursache betrachtet werden 
musste Aber auch für die Fälle, in welchen zwar nicht die Peri¬ 
tonitis tuberculosa den Tod herbeigeführt hatte, sondern der Exitus 
durch eine interkurrente Erkrankung erfolgt war, ist damit nicht 
der Beweis geliefert, dass die Bauchfellerkrankung eine harmlose 
war, und nicht bei Fehlen anderer Komplikationen schliesslich 
zum Tode geführt hätte Auch ein grosser Teil der Krebskranken 
stirbt ja nicht an Krebs, sondern an Komplikationen, die in mehr 
oder minder nahem Zusammenhänge mit der primären Erkrankung 
stehen Die Erkrankungen, an denen die an Peritonitis tuberculosa 
Leidenden, aber nicht dieser Krankheit erlegenen, gestorben sind, 
waren folgende: 

100 mal = 50°/o bestanden derartig schwere destruierende Ver¬ 
änderungen der Lungen, mit ausgedehnter Kavernenbildung, dass 
hier die Lungenerkrankung als Todesursache angesehen werden muss. 

10 mal = 5 o/o war es zu allgemeiner Miliartuberkulose ge¬ 
kommen, die alle Organe gleichmässig ergriffen hatte. 22maI=llo/ 0 
beherrschte die tuberkulöse Entzündung der Meningen das Krank¬ 
heitsbild. In den Testierenden 10,5 o/ 0 war der Tod durch verschiedene 
Ursachen, durch Pneumonie, Embolie, Herzschwäche, amyloide Ent¬ 
artung u dgl., herbeigeführt worden. Es folgt daraus, dass die 
Peritonitis tuberculosa keineswegs als ungefährliches und neben¬ 
sächliches Leiden angesehen werden darf, sondern als eine Erkran¬ 
kung, der man, will man den Kranken dem Leben erhalten, mit 
allen Mitteln, und. sei es durch die prophylaktische Entfernung 
der Genitalien, entgegentreten muss. 
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Die schon von älteren pathologischen Anatomen beobachtete 
Tatsache, dass nicht allzu selten neben der Peritonealtuberkulose 
eine Leberzirrhose vorgefunden wird, fand auch ich bestätigt In 
10 Fällen = 5°/o fand sich ausser dem peritonitischen Befunde 
eine gleichzeitig bestehende Leberzirrhose. Eine bestimmte, be¬ 
friedigende Erklärung für diese Tatsache zu geben, ist nicht leicht 
Jedenfalls verdient aber wohl die Anschauung, dass die Leberzirrhose 
durch die sie begleitende Pfortaderstauung das Peritoneum in seiner 
Widerstandsfähigkeit fremden Einflüssen gegenüber herabsetzt und 
für die Aufnahme der Tuberkelbazillen empfänglich macht, den 
meisten Glauben. 

Ich fasse die Resultate der vorstehenden Abhandlung in folgen¬ 
den Sätzen zusammen: 

Die Peritonitis tuberculosa, eine Erkrankung mittlerer Häufig¬ 
keit, befällt gleichmässig oft das männliche wie das weibliche Ge¬ 
schlecht; eine Ausnahme bilden nur die Pubertätsjahre, in denen 
das weibliche Geschlecht fast doppelt sc^ häufig erkrankt ist wie 
das männliche. 

Die Entstehungsmöglichkeiten der Peritonitis tuberculosa durch 
Perforation tuberkulöser Darmgeschwüre, durch Durchwandern der 
Tuberkelbazillen durch die intakte Darmwand und als Fortsetzung 
auf dem Lymphwege von anderen serösen Häuten her haben wenig 
praktische Bedeutung. In der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle 
entsteht die tuberkulöse Entzündung des Bauchfells entweder häma¬ 
togen von einem anderen tuberkulösen Herde im Körper aus, oder 
aber dadurch, dass tuberkelbazillenhaltiges Material entweder aus 
einer geplatzten Mesenterialdrüse oder aus einer verkäsenden Tuben¬ 
tuberkulose in den Peritonealraum gelangt. 

Die Peritonitis tuberculosa ist in einem Viertel der Fälle als 
Todesursache anzusehen. 

Die eigenartige Tatsache des so häufig beobachteten Zusammen¬ 
treffens tuberkulöser Entzündung des Peritoneum mit Leberzirrhose 
fand auch ich bestätigt. 
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Aus dem hygienischen Institut der Kgl. Tierärztlichen Hochschule ,uj \ 
zu Dresden. (Direktor: Medizinalrat Professor Dr. Klimmer.) “1 


Untersuchungen über die therapeutische Wirkung 
des Tuberkulins gegen die Tuberkulose des Meer¬ 
schweinchens und Kaninchens. 

Von 

Tierarzt Herbert Haupt, 

Assistenten am hygienischen Institut der Kgl. Tierärztlichen Hochschule zu Dresden. 


Über den therapeutischen Wert des Tuberkulins im Kampfe 
gegen die Tuberkulose gehen die Meinungen trotz der fast zwanzig¬ 
jährigen umfangreichen Anwendung in der Humanmedizin, in zahl¬ 
reichen Laboratoriumsversuchen und einigen Versuchen in der 
Veterinärmedizin bekanntlich, und wie dies auch nachfolgende 
Literaturübersicht zeigt, noch weit auseinander, ln der Tuberkulin- 
therapie liat sich im Laufe der Zeit ein eigentümlicher Wandel voll¬ 
zogen. Das Koch sehe Mittel wurde bekanntlich anfänglich mit 
beispielloser Begeisterung aufgenommen, bald darauf ganz allgemein 
verworfen, um in neuerer Zeit wieder mehr und mehr Verwendung 
zu finden. Während man anfangs mit ziemlich grossen Dosen ar¬ 
beitete, um kräftige Reaktionen zu erzielen, sucht man heute im all¬ 
gemeinen durch die Wahl kleiner Dosen klinisch nachweisbare 
Reaktionen möglichst zu vermeiden. Diesen veränderten Ansc!i*tu- 
ungen über die therapeutische Verwendung des Tuberkulins Rech¬ 
nung tragend, nahm ich auf Veranlassung meines verehrten Chefs, 
Herrn Prof. Dr. Klimmers, therapeutische Versuche mit Tuber¬ 
kulin an Meerschweinchen und Kaninchen erneut auf, deren Ergeb¬ 
nisse gleichzeitig als Massstab für weitere umfangreichere ver¬ 
gleichende therapeutische Versuche über die heilende und immuni¬ 
sierende Wirkung einiger moderner Tuberkulosemittel dienen sollen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 4. 32 


Digitized b’ 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



472 


Herbert Haupt. 


[2 


Digitized by 


Bevor ich auf meine Untersuchungen eingehe, gebe ich einen Über¬ 
blick über die einschlägige Literatur, soweit die von mir gewählten 
Versuchstiere, Meerschweinchen und Kaninchen, und das Alttuber¬ 
kulin Koch in Frage kommen. 

A. Literaturübersicht. 

Auf dem X. internationalen medizinischen Kongresse, der vom 
4. bis 9. August 1890 in Berlin tagte, gab Robert Koch (1) ge¬ 
legentlich seines Vortrages über bakteriologische Forschung die erste 
Mitteilung über sein Mittel gegen Tuberkulose. Damals sagte er 
über das Tuberkulin, „dass bei Meerschweinchen, welche schon in 
hohem Grade an allgemeiner Tuberkulose erkrankt sind, der Krank¬ 
heitsprozess vollständig zum Stillstand gebracht werden kann, ohne 
dass der Körper von dem Mittel etwa anderweit nachteilig beeinflusst 
wird“. Im November desselben Jahres veröffentlichte R. Koch (2) 
weitere Mitteilungen über sein Heilmittel, in denen er einesteils 
die allgemeinen Reaktionen und die diagnostische Bedeutung, anderen¬ 
teils die Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe und die therapeutische 
Bedeutung des Mittels für den Menschen beschreibt. Im Januar 1891 
setzte Koch (3) seine Mitteilungen über das neue Heilmittel fort. 
Seine Entdeckung leitet er von der Beobachtung her, dass die Impf¬ 
stelle von Meerschweinchen, die ein zweites Mal infiziert werden, 
nekrotisch ausfällt, und dass diese Beobachtung sich auch bei In¬ 
jektionen von abgetöteten Tuberkelbazillen zeig*t. Bei Injektionen, 
die mit besonders verdünnten Aufschwemmungen längere Zeit fort¬ 
gesetzt werden, tritt bald eine merkliche Besserung im Zustande 
der Versuchstiere ein; die ulzerierende Impf wunde verkleinert sich 
und vernarbt schliesslich; der Ernährungszustand wird besser und 
der Krankheitsprozess kommt, wenn er nicht bereits zu weit vor¬ 
geschritten ist und das Tier an Entkräftung zugrunde geht, zum 
Stillstand. Da an den Injektionsstellen die Tuberkelbazillen 
liegen blieben und Eiterung unterhielten, musste die Heilwirkung 
von einem löslichen Stoffe ausgehen. 

Im Oktober desselben Jahres brachte Koch (4) wiederum 
„weitere Mitteilungen über das Tuberkulin“, in denen er aber über 
seine Versuche an Meerschweinchen nichts erwähnt. 

Die Nachprüfung von Kochs Untersuchungen mit 
seinem Heilmittel an Kaninchen und Meerschweinchen begann sofort 
nach dessen erster Veröffentlichung. Um eine bessere Übersicht 
über die einschlägige Literatur zu geben, habe ich nachfolgende 
Angaben nach der Tierart (Kaninchen und Meerschweinchen) und 
dem Erfolg gru j>;>iert. 
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la) Kaninchen versuche mit günstigem Erfolge. 

Da man die Entwickelung des tuberkulösen Prozesses bei der 
experimentellen Augentuberkulose des Kaninchens im Laboratorium 
leicht verfolgen kann, so erstreckten sich die ersten Versuche auch 
auf diese Art der Infektion. Bei ihren Untersuchungen stellten 
K1 ebs (5) und Dönitz (6) eine sichere Heilwirkung fest. 
Klebs spritzte bis 14 Tage vor oder nach der Infektion einmal 
0,3—0,5 ccm Koehsche Lymphe ein und verzögerte den Verlauf 
auf mindestens das Doppelte. Dönitz empfiehlt, die Behandlung 
einzusetzen, wenn Tuberkel mikroskopisch nachweisbar sind. Alles 
vorher gegebene Tuberkulin ist verschwendet. Die Dosen müssen 
von 0,001 ccm beginnend anfangs langsam, später mehr gesteigert 
werden, so dass das Auge in nicht zu geringer Reaktion erhalten 
bleibt. Leidlich günstige Erfolge zeitigten Yamagiva (16) und 
B u j w i d (17) bei subkutaner Infektion der Kaninchen. Yamagiva 
verzeichnet als einzige günstige Wirkung die Tatsache, dass bei 
zwei behandelten Kaninchen die Impfstellen fast völlig ausheilten. 

B u j w i d gibt nicht an, wie er die Kaninchen infiziert Jiat; 
er berichtet aber, dass bei Kaninchen der Abszess sich zurückbildet 
iund seilet gänzlich verschwindet. 


lb) Kaninchenversuche mit ungünstigem Erfolge. 

Im Gegensatz zu diesen Autoren sahen Baum garten (7, 8) 
und seine Schüler Gramatschikoff (9) und Czaplewski und 
Roloff (10, 11) und unabhängig von diesen Alexander (12), 
Gasparini und Mercanti (13) sowie Baas (14) bei Anwendung 
von Tuberkulin weder Hemmung noch Heilung, ja zum 
Teil meinen diese Forscher, dass das Tuberkulin den Verfall der 
Kräfte beschleunige. Baumgarten sah die behandelten Tiere im 
allgemeinen früher sterben als die Kontrolliere. Er gab längere 
Zeit hindurch 0,5—1,0 ccm Tuberkulin aller 2—3 Tage. Begonnen 
wurde die Behandlung zu verschiedenen Zeiten, u. a. auch gleich 
nach Hervortreten der initialen Tuberkulose. Czaplewski und 
Roloff (11) prüften die Resultate von Pfuhl und Dönitz nach 
und kamen wiederum zu einem negativen Resultate, obwohl 
sie sich streng an Dönitz’s Vorschrift hielten. Im übrigen be¬ 
stätigten oben erwähnte Schüler Baumgartens die Unter¬ 
suchungen ihres Lehrers voll und ganz. Die Dosierungen waren 
wechselnd, ebenso das Einsetzen der Behandlung von 8—71 Tagen 

32* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



474 


Herbert Haupt. 


[4 


Digitized by 


nach der Infektion. Alexander injizierte Tuberkulin in steigenden 
Dosen ohne Erfolg. Gasparini und Mercanti beobachteten die 
Vorgänge im Auge genau und kamen zu demselben Resultate wie 
Baumgarten. Baas dehnte seine Versuche noch auf das K1 e b s - 
sehe Tuberkulozidin aus, und konnte weder Hemmung noch 
Heilung des Prozesses konstatieren. Der Verlauf war bei behan¬ 
delten und unbehandelten Tieren derselbe. Die Zahl der Tuberkel¬ 
bazillen war bei behandelten grösser als bei unbehandelten. Baas 
hat 10 Kaninchen mit Tuberkelbazillenreinkultur mit Erfolg infiziert; 
Heilerfolge durch seine Behandlung mit Tuberkulin hat er nicht 
beobachtet. 

P o p o f f (15) kam bei subkutaner Infektion zu demselben nega¬ 
tiven Resultate wie die oben genannten. Er beobachtete anfäng¬ 
liche Gewichtszunahme, die bald ins Gegenteil umschlug. 

Stumpf (29) hat mit 1,5 mg Menschentuberkelbazillen Kanin¬ 
chen intravenös infiziert, die hierdurch eine chronische Tuberkulose 
bekamen. Die Behandlung begann er nach ca. l 1 / 2 Monaten mit 
0,1 mg Tuberkulin. Er steigerte die Dosen aller 7—10 Tage um 
etwa das doppelte bis zu 300 mg Tuberkulin, so dass er in 24 Wochen 
insgesamt 921,8 mg Tuberkulin jedem Tiere einspritzte. Reaktionen 
wurden möglichst vermieden. Nach seinen Versuchen kommt 
Stumpf zu dem Schlüsse, „dass das Koch sehe Alttuberkulin bei 
der chronischen Tuberkulose des Kaninchens keine Heilwirkung aus¬ 
zuüben vermag“. 

Die günstigen Versuche an Kaninchen sind vorsichtig zu be¬ 
urteilen, weil mitunter als Infektiönsstoff Sputum hominis, also für 
diese Versuchstiere mitunter avirulente Tuberkelbazillen verwendet 
worden sind. Diese Tatsache war damals noch nicht bekannt. Ge¬ 
nauere Angaben über die einzelnen Infektionsstoffe würden hier 
zu weit führen, und verweise ich deshalb auf die angeführtjeu 
Literaturstellen. Viel sicherer ist das Meerschweinchen zu infizieren, 
und es haben daher Versuche mit diesen Tieren mehr Wert. 

2 a) Meerschweinchen versuche mit günstigem Erfolge. 

Im Aufträge Robert Kochs stellten Pfuhl (18), Kita- 
sato (19) und später Spengler (20) mit Meerschweinchen Ver : 
suche an. Diese drei Autoren kamen zu mehr oder weniger gün¬ 
stigen Resultaten. Denselben Erfolg berichten unabhängig 
von Koch Klebs (5) und Bujwid (17). 

Pfuhl erwähnt zunächst, dass Koch bei tuberkulösen Meer¬ 
schweinchen mit grossen Dosen günstige Erfolge erzielt habe. Auf 
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Grund seiner Versuche kommt er zu dem Resultate, dass kleine 
Dosen (0,0002—0,0018 ccm) ohne besonderen Nutzen sind. Erst 
wenn 0,001 ccm Tuberkulin täglich gegeben wurde, zeigte sich eine 
gewisse Hemmung des Verlaufs der Tuberkulose. Eine oder mehrere 
starke Dosen von Tuberkulin verzögern schon den Verlauf der Impf¬ 
tuberkulose. Sehr günstige Wirkungen werden dagegen erzielt, wenn 
man bis zu hohen Dosen (0,01—0,5—1,0 ccm) aufsteigt und mit 
diesen in der Behandlung fortfährt. Eine Rückbildung der tuber¬ 
kulösen Veränderungen findet statt, wenn durch das Tuberkulin lokale 
Reaktionen hervorgerufen werden. Die Lebensdauer werde durch 
diese Behandlung verlängert. Die tuberkulösen Prozesse in den 
Hinterleibsorganen werden gehemmt und zurückgebildet (Narben¬ 
gewebe), während die tuberkulösen Vorgänge in der Lunge nicht 
gehemmt, vielleicht sogar gefördert werden. 

Kitasato impfte ein hoch virulentes Material in eine Haut¬ 
tasche rechts oben vom Nabel. In den nächsten Tagen trat Ent¬ 
zündung mit geschwürigem Zerfall ein. Die Behandlung begann 1, 
2 oder 4 Wochen nach der Infektion. 20 Tiere wurden nur mit 
Tuberkulin in rasch steigenden Dosen von 0,001—0,15—0,25 ccm 
behandelt, die übrigen mit Kombinationen des Tuberkulins mit pikrin- 
saurem Natron oder Sublimat. Die Steigerung der Dosen war ab¬ 
hängig vom Allgemeinbefinden des einzelnen Tieres; sobald ein 
Tier mehrere Tage hintereinander an Gewicht abnahm, muss grosse 
Vorsicht obwalten; Kitasa.to wartete dann stets mit der Steige¬ 
rung, bis sich wieder Gewichtszunahme einstellte. Der beste Zeit¬ 
punkt zum Einsetzen der Behandlung ist die zweite Woche nach 
der Infektion. Die Lebensdauer der behandelten Tiere erreichte 10 
bis 25 Wochen, während die Kontrolltiere in 8 1 / 2 Wochen starben. 
Der Obduktionsbefund gestaltete sich folgendermassen: narbige Ein¬ 
ziehungen an Leber und Milz, die sonst frei von Knötchen waren; 
Tuberkelbazillen fehlten hier. In den Lungen einzelne Knötchen 
neben Narben; Tuberkelbazillen spärlich nachweisbar. 

Spengler infizierte Meerschweinchen mit zwei Ösen einer 
14 tägigen hoch virulenten Kultur unter die Haut einer Seite gleich¬ 
weit von den Inguinaldrüsen. Jede Verlängerung der Lebensdauer 
über 11 Wochen bei diesem Infektionsmodus schreibt er der Heil¬ 
wirkung zil. Die Behandlung begann 8, 14 bzw. 21 Tage nach der 
Infektion. Die Dosis betrug 0,1—1,0 ccm und erreichte 5,0 ccm 
Tuberkulin. Der Aufstieg geschah möglichst rasch, während die 
Injektion der hohen Dosen in Pausen von mehreren Tagen geschah. 
Das Resultat seiner Untersuchung ist folgendes: Der günstigste Zeit¬ 
punkt für Einsetzen der Therapie ist die erste Hälfte der zweiten 
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Woche nach der Infektion; Reaktionen sind nötig, dürfen aber nicht 
zu stark werden, sonst Abmagerung. Die Lebensdauer betrug bei 
allen über 11 Wochen, ausser einem zufällig zugrunde gegangenen. 
Der Obduktionsbefund war überall Tuberkulose; Tuberkelbazillen - 
Nachweis im Schnitt war bei einem Tiere negativ. 

Klebs infizierte Meerschweinchen subkutan und intraperi¬ 
toneal. Die Impfung mit Tuberkulin geschah ebenso wie oben bei 
seinen Kaninchenvesuchen durch einmalige Injektion von 0,3 bis 
0,5 ccm. Die „evidente“ Heilwirkung von Kochs Lymphe besteht 
gegenüber vollentwickelter Impf tuberkulöse genannter Tiere in # einer 
Metaplasie des tuberkulösen Gewebes ohne eine Spur von Nekrose. 
Lungenemphysem und Leberzirrhose beobachtet er als Zeichen der 
Metaplasie. 

B u j w i d berichtet wie oben bei seinen Kaninchenversuchen 
ohne nähere Angaben: Heilung des Abszesses, längere Lebensdauer, 
Beschränkung der Tuberkulose auf einige Organe und geringerer 
Gehalt an Tuberkelbazillen bei den behandelten Tieren gegenüber 
den Kontrollen. Betrifft der tuberkulöse Prozess die Lungen, so 
sind dieselben von derber fibröser Konsistenz, so dass man an eine 
Verwandlung des akuten Prozesses in einen chronischen denken 
muss. 

2 b) Meerschweinchenversuche mit ungünstigem Erfolge. 

Czapl ewski, Roloff (10, 11), Yaraagiva (16) und 
Pop off (15) haben neben iliren Weits berichteten Versuchen an 
Kaninchen auch solche an Meerschweinchen durchgeführt und 
kommen auch hier zu einem negativen Resultate. Zu demselben 
Resultate kamen ebenfalls Metsclinikoff und Roux (21) sowie 
Büchner und Roeder (22). Czaplewski und Roloff sahen 
bei behandelten und unbehandelten Tieren die Impfstelle zwar ab¬ 
heilen. Ein Einfluss des Tuberkulins auf die Organerkrankungen 
wurde jedoch nicht festgestellt. Sie bestätigen die Beobachtung 
Pfuhls, dass die Lungentuberkulose bei den Tuberkulintieren über¬ 
wiegt, verneinen aber die Heilung in der Leber und Milz. Die Metasta¬ 
sierung nahm bei Tuberkulintieren einen progredienteren Charakter 
an. Pop off hat Versuche mit einigen Meerschweinchen angestellt; 
Heilwirkung konnte er nicht feststellen, obwohl er bis zu 26 In¬ 
jektionen machte und die Dosis bis zu 0,15 ccm steigerte. 

Yamagi va nahm 15 Meerschweinchen in Versuch und impfte 
sie ebenso wie die Kaninchen mit 1 Dose Reinkultur subkutan am 
Bauche. Ein Einfluss der Tuberkulinbehandlung (vom 7. Tag post 
infectionem mit 0,01—0,2, vom 8. T&ge post infectionem mit 0,1 
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bis 0,4, vom 14. Tage post infectionem mit 0,01—0,3 ccm) konnte 
weder im positiven noch im negativen Sinne konstatiert werden. 
In dem tuberkulösen Gewebe der Milz der Meerschweinchen scheint 
die Kalkinfiltration früher einzutreten. 

Metschnikoff berichtet gelegentlich eines Referates über 
Pfuhls Versuche, über seine in Gemeinschaft mit Roux auge¬ 
stellten Versuche mit Tuberkulin an Meerschweinchen, das sie teils aus 
Berlin bezogen, teils mit Hilfe von Vogel- und Menschentuberkel¬ 
bazillen selbst herstellten. Die Behandlung begann am 3. resp. 6. Tage 
nach der Infektion und bestand teils in Injektion von 0,05 ccm Tuber¬ 
kulin in mehrtägigen Zwischenräumen, so dass stets eine thermische 
Reaktion eintrat, teils in 1,0 Vogeltuberkulin in ca. zweitägigen 
Zwischenräumen. Die Erfolge waren vollständig negativ. In den 
veröffentlichten Versuchen — sie scheinen deren eine grössere An¬ 
zahl angostellt zu liaben — ist ein Kontrolltier erwähnt, das das 
behandelte um über zwei Monate überlebte und dessen Impfstelle 
vollkommen verheilt war, obwohl es offenbar tuberkulös war. Hieraus 
folgert er, dass es falsch ist, wie Pfuhl aus einer Verlängerung 
des Lebens ohne weiteres auf eine Heilwirkung zu schliesson. 
Spengler (20) führt Metschnikoffs Misserfolge auf die zu 
geringe Giftempfindlichkeit zu schwach infizierter Tiere zurück. 

Auf Büchners Veranlassung hat Roeder Versuche über 
Tuberkulinbehandlung von Meerschweinchen angestellt. Die Infektion 
geschah durch 0,5 ccm stark verdünnten tuberkulösen Sputums bei 
12 Meerschweinchen. Nach drei Wochen begann die Behandlung 
mit 0,5 mg Tuberkulin jeden zweiten Tag. Den Erfolg bezeichnet 
Büchner als negativ. Von den Kontrolltieren wurden 4 Stück 
18—19 Wochen alt, von den behandelten 3 Stück 16—22 Wochen alt. 

Liebmann (23) stellte Studien über die Tuberkulinwirkung 
beim Meerschweinchen und Kaninchen an. Er kommt auf Grund 
seiner pathologisch-anatomischen Untersuchungen der behandelten 
und der Kontrolliere zu dem Resultate, dass bei behandelten Tieren 
die Lungentuberkulose vorgeschritten, die Leber und Milztuberkulose 
zurückgeblieben ist, die Herde grösser und mehr abgegrenzt sind, 
die Tuberkelbazillen zahlreicher, die Riesenzellen vermindert sind. 

In der neueren Zeit liaben Schröder (24), Laffert (25), 
Manaud (26), Raebiger (27), Vallillo und Stumpf ihre 
Resultate des Heil wertes des Tuberkulins bei Versuchstieren ver¬ 
öffentlicht: Schröder hatte als Versuchstiere Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen. Die Kaninchen wurden mit Sputum vom Menschen, 
das einen für Kaninchen virulenten Stamm enthielt, und mit Perl- 
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suchtstückchen infiziert. Die Meerschweinchen infizierte Schrö¬ 
der mit kleinen Dosen verdünnten und homogenisierten Sputums. 
Die Dosierung des Tuberkulins war im allgemeinen vorsichtig, nur 
bei einer Gruppe wurden hohe Dosen gegeben, um die Einwände 
Spenglers, Kitasatos etc. zu berücksichtigen. Das Resultat 
war folgendes: Die Lebensdauer der behandelten und nicht behan¬ 
delten Tiere war im ganzen gleich. Die Tuberkulose der behandelten 
Tiere befindet sich in einem fortgeschrittenen Stadium. Verkäsungen 
und Verkalkungen waren deutlicher, ebenso die Kavemenbildungen. 
Eine auffallende Proliferation des Bindegewebes oder ein Auftreten 
besonders zahlreicher Riesenzellen war nicht zu bemerken. Die Ent- 
wicklung der tuberkulösen Prozesse nahm einen schnelleren Ver 
lauf, und es fiel die Neigung zu pneumonischen Veränderungen 
in der Nähe der Tuberkel besonders auf. Schröder bestätigt also 
die Befunde Baumgartens und seiner Schüler. 

Laffert hat u. a. 20 Meerschweinchen in der Kniebeuge mit 
20 000 Tuberkelbazillen infiziert. Nach einem Monat, als die Knie- 
faltendrüsen geschwollen waren, wurde die Behandlung begonnen. 
Er reichte stomachal Tuberkulin oder abgetötete Tuberkelbazillen. 
Irgend ein Einfluss der Mittel auf die tuberkulöse Infektion war nicht 
zu sehen. Die Versuchstiere gingen in ungefähr derselben Zeit zu¬ 
grunde, wie Meerschweinchen immer nach gleich schweren tuber¬ 
kulösen Infektionen einzugehen pflegen. Irgend eine vermelirte Ver¬ 
kalkung oder eine Abweichung von dem Bilde der generalisierten 
Tuberkulose in günstigem oder ungünstigem Sinne Hessen die Sek¬ 
tionen nicht erkennen Dieses Resultat bestätigt also die Beobachtung 
Kochs, dass Tuberkulin vom Darme aus gar nicht wirke. 

Manaud fand bei seinen Versuchen, dass bei den Meerschwein¬ 
chen. die an hohe Tuberkulindosen gewöhnt sind, die Tuberkulose 
rascher als bei den Kontrollen verläuft. 

Ra obiger kommt auf Grund seiner Versuche an 60 mit ver¬ 
schiedenem tuberkelbazellenhaltigen Material geimpften Meerschwein¬ 
chen zu dem Resultat, 

1. dass man nicht imstande ist, den Krankheitsverlauf im all¬ 
gemeinen durch wiederholte Tuberkulineinspritzungen zu beein¬ 
flussen, 

2. dass es aber, wenn auch nicht mit absoluter Regelmässigkeit 
bei vorgeschrittener Impftuberkulose möglich ist, den Eintritt des 
Todes zu beschleunigen. 

Vallilo infizierte? seine Meerschweinchen mit je 1 mg Menschen¬ 
tuberkelbazillen aus einer einen Monat alten Glyzerinbouillonkultur 
intramuskulär. Zur Behandlung benutzte er Tuberöulinum hominis, 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] Untersuchungen über die therapeutische Wirkung des Tuberkulins etc. 479 


bovis und avis in Dosen von 0,1—0,2 und 0,05—0,1 ocm; er begann 
mit der Behandlung 8 Tage Und chu 1 Monat nach der Infektion. Seine 
Versuchstiere lebten durchschnittlich 2—3 Monate. Seine Sektions¬ 
befunde der sofort nach den ersten Injektionen, der später ver¬ 
storbenen und der Kontrolltiere brachten keine Ergebnisse von irgend¬ 
welchen beträchtlichen Unterschieden. Die histologische Struktur 
der Tuberkel in der Milz, in den Lymphdrüsen, Leber und Lunge 
der Meerschweinchen bleibt in der Hauptsache unverändert unter 
dem Einflüsse der Tuberculine hominis, avis und bovis. 

Aus der Literaturzusammenstellung geht hervor, dass Koch 
und seine Schüler Pfuhl, Kitasato und Spengler bei ihren 
therapeutischen Versuchen mit Tuberkulin an Meerschweinchen 
zu günstigen Resultaten kamen. Klebs, Dönitz und 
Bu j wid erreichten bei Meerschweinchen und bei Kanin¬ 
chen ebenfalls günstige Resultate. Auch Yamagivas 
Versuche an Kaninchen brachten noch einen gewissen Er¬ 
folg, während er bei seinen Meerschweinchen versuchen 
einen Erfolg nicht konstatieren konnte. 

Im Gegensatz zu oben genannten Autoren konnte Baum- 
garten und seine Schüler Gramatschikoff, Czaplewski 
und Roloff und unabhängig von Baumgarten Ale x ander, 
Gasparini, Mercanti, Baas, Popoff, Liebmann, 
Metschnikoff und Roux, Büchner und Röder meist unter 
Berücksichtigung der Versuchsanordnung, wie sie die oben er¬ 
wähnten Autoren vorschlagen und mit denen sie zu günstigen Re¬ 
sultaten gelangt waren, weder Hemmung noch Heilung der 
Tuberkulose bei den Versuchstieren, Kaninchen bzw. Meer¬ 
schweinchen, beobachten. 

In neuerer Zeit haben Schröder, L a f f e r t, Manaud, 
Rae bi g^r, Stumpf und Vallilo Heilversuche mit ungün¬ 
stigem Erfolge bei Meerschweinchen bzw. Kaninchen vorge¬ 
nommen. 

Aus der Zusammenstellung geht weiter hervor, dass bisher die 
Tuberkulinkuron nicht nach den jetzt in der Humanmedizin üblichen 
Methoden an künstlich infizierten Meerschweinchen oder Kaninchen 
durchgeführt worden sind, somit eine diesbezügliche Ergänzung 
geboten schien. Mit diesen Versuchen verfolgte ich, wie vorstehend 
bereits erwähnt, gleichzeitig auch den Zweck, einen Massstab für 
weitere therapeutische Arbeiten zu gewinnen. 
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B. Eigene Untersnchungen. 

1. Versuchsanordnung. 

Als Versuchstiere dienten: 

u) Meerschweinchen von durchschnittlich 200 g Lebend¬ 
gewicht 

b) Kaninchen von durchschnittlich 750 g Lebendgewicht. 

Infektion: Als Infektionsmaterial wurden je ein im hygieni¬ 
schen Institute seit Jahren auf künstlichem Nährboden fortgezüchteter 
Stamm von Typus humanus und Typus bovinus verwendet. Die 
Infektionsdosis wurde absichtlich sehr klein gewählt; sie lag in 
der Nähe der überhaupt noch krankmachenden Wirkung. Sie betrug 
beim Meerschweinchen Üioooooo, Viooooo un d Vroooo mg 1 ) Menschen¬ 
tuberkelbazillen, beim Kaninchen 1 / 10 ooo m g Rindertuberkelbazillen. 
Die ca. 4 Wochen alten auf Glyzerinbouillon gezüchteten Tuberkel¬ 
bazillen wurden unter aseptischen Kautelen abfiltriert, zwischen 
sterilem Fliesspapier getrocknet, abgewogen und je 1 mg Bazillen¬ 
masse mit je 1 ccm steriler 1 »oiger Kochsalzlösung verrieben. Die 
erhaltene Verreibung stellte eine vollständig gleichmässig leicht ge¬ 
trübte Flüssigkeit dar. Hiervon wurden entsprechende Verdünnungen 
mit steriler Kochsalzlösung hergestellt. Die Infektion der Meer¬ 
schweinchen und eines Teiles der Kaninchen wurde in die rechte 
Ilinterschenkelmuskulatur, des anderen Teiles der Kaninchen in 
die rechte vordere Augenkammer bewirkt. 

Die Behandlung wuxrde mit Alttuberkulin Koch durch - 
geführt. Sie begann bei Meerschweinchen ca. 14 Tage, bei den 
Kaninchen ca. 4 Wochen nach der Infektion. Die Dosis für die 
Meerschweinchen betrug anfänglich 0,000 002 5 mg, die der Kanin¬ 
chen 0,000 01 mg Tuberkulin. Diese Anfangsdosen wurden in Über¬ 
einstimmung mit der seinerzeit beim Menschen gebräuchlichen Dosis 
so klein genommen. Sie l>eträgt hier auf etwa 75 kg Lebendgewicht 
vielfach nur 0,001 mg Tuberkulin. Dies entspricht der von mir ge¬ 
wählten Dosen von 0,000 002 5 mg Tuberkulin auf ca. 200 g Meer¬ 
schweinchen und von 0,00001 mg Tuberkulin auf ca. 750 g Kanin- 

i) Bei im Institut durchgeführten Infektionsversuchen gelang die Infektion 
bei Meerschweinchen mit demselben humanen Stamm und demselben Infektions¬ 
modus noch bei Vioooooo m g s j c her. Während zwei Tiere nach 7 Wochen 
nach der Infektion mit 1 /iooooooo mg Tuberkelbazillen getötet, sich bei der Sektion 
frei zeigten, zeigten zwei Tiere in gleicher Zeit mit Viocoooo mg Tb. infiziert 
Tuberkulose der 1., Kf., Lst, Lb., P., Br. Milz II. Grades. (Abkürzungen siehe 
Sektionsprotokolle.) 
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chen. Die Steigerung der Dosen geschah stets um das Doppelte 
bzw. Fünffache dergestalt, dass als nächste Dosen 0,000 005, 0,000 01, 
0,000 05 etc. gegeben wurden. Nur bei den Dosen über 0,5 mg wurde 
die Steigerung der Dosen etwas langsamer vorgenommen. Bei den 
Meerschweinchen wurden die Dosen teils je dreimal wiederholt, die 
Steigerung geschah also je l l / 2 Woche, teils wurden sie anfangs 
nur einmal gegeben, halbwöchentliche Steigerung, um später von 
der Dosis 0,005 mg an je zweimal injiziert zu werden, was einer 
wöchentlichen Steigerung entspricht. Die Kaninchen wurden alle 
nach der zweiten Methode der anfänglich schnellen Steigerung eben¬ 
falls bis zu 0,005 mg Tuberkulin behandelt. Die Höchstdosis war 
stets diejenige, die gerade noch ohne Reaktion vertragen wurde. Die 
jeweilige Höchstdosis wurde längere Zeit oft bis zum Tode fort¬ 
gegeben. Die Dosen wurden stets in einer Flüssigkeitsmenge von 
0,3 ccm gegeben; die entsprechenden Verdünnungen des Tuberkulins 
mit steriler Koclisalzlösung wurden jeweilig kurz vor der Verwen¬ 
dung hergestellt Bei eintretender Reaktion wurde stets auf die 
vorausgegangene kleinere Dosis zurückgegriffen. Bei einigen Tieren 
wurde die Injektion eine gewisse Zeit nach Erreichung der Höchst¬ 
dosis abgebrochen, um später wieder aufgenommen zu wurden. Das 
Tuberkulin wurde subkutan am Rücken, Bauch oder Brust ein¬ 
gespritzt 

Bei der Beurteilung der Heilwirkung legte ich das 
Hauptgewicht auf den Sektionsbefund. Die Gewichtskurve gibt viel¬ 
fach keinen Anhaltspunkt, da die Verminderungen des Gewichtes 
oft in keinem direkten Verhältnisse zu dem Fortschreiten des 
tuberkulösen Prozesses stehen. Die bedeutendsten Schwankungen 
der Gewichte, die ich bis zu 4—5 Monaten kontrollierte, sind je¬ 
weils bei den Krankheitsgeschichteu erwähnt. Bei der Sektion wurden 
neben der Ausbreitung des tuberkulösen Prozesse« selbstverständ¬ 
lich auch auf die bindegewebige Abkapselung, Induration, Verkäsung, 
Abszedierung etc. geachtet und der makroskopische Befund durch 
mikroskopische Untersuchungen kontrolliert, 

Übersicht über die Versuchsreihen. 

a) Meerschweinchen. 

‘ •"“i 01 ' Tb ' im ' j Behandlung, langsame Steigerung. 

r '100000 :? ?• J 

III. „ 7,0000 n r n Behandlung, schnelle Steigerung. 
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b) Kaninchen. 

Ia) Infektion Vioooo m S Tb. io 

fi) 11 Viooo n 11 11 

7) n Vioo ii ii ii 

i) ii l A „ „ . 

II) ?•> */ioooo j) 

2, Versucksergebnisse. 

a) Meerschweinchen. 

I. Versuchsreihe. 

Die Meerschweinchen Nr. 358, 359, 360, 361, 362, 365, 367 
wurden mit je 1 / 1 oooooo m S Tuberkelbazillen in die rechte Hinter¬ 
schenkelmuskulatur infiziert. Die verwendete Glyzerinbouillonkultur 
war. 23 Tage alt 

Die Meerschweinchen Nr. 358, 362, 367 wurden als Kontroll- 
tiere nicht behandelt. Die Behandlung der übrigen begann am 


13. Tage nach der Infektion mit der kleinsten Dosis 0,000 0025 mg 

Tuberknlin. 


Die Reihenfolge 

der Dosen war weiterhin: 

0,000005 

mg Tuberkulin 

0,00001 

ii ii 

0,00005 

ii ii 

0,5 

ii ii 

0,75 

ii ii 

1,0 

ii ii 

1,25 

,, „ etc. bis zur Höchstdosis 

2,5 

ii ii 


Jede dieser 20 Dosen wurde dreimal innerhalb D/g Wochen, 
die letzte Dosis in denselben Zwischenräumen von 3 bzw. 4 Tagen 
10 mal gegeben. Die Behandlungsdauer erstreckte sich also über 
reichlich 7 Monate und die Tiere, die die letzten Injektionen erlebten, 
erhielten je insgesamt 58,5 mg Tuberkulin . In den ersten 5 Monaten 
nach der Infektion verfolgte ich die Körpergewichte der Meerschwein¬ 
chen in Bausen von 3—8 Tagen. Einen Einfluss der Injektionen 
oder das Fortschreitens der Tuberkulose auf das Gewicht der Meer¬ 
schweinchen konnte ich nicht beobachten. Leider wurde bei den 
in Gruppen zusammengehaltenen Tieren der Verlauf der Gewichts¬ 
kurve zuweilen durch Geburten beeinträchtigt. 

Auf den Krankhoitsverlauf .zurückzuführende Gewichtsabnahmen 
wurden regelmässig nur in den letzten 14 Tagen vor dem Exitus 


Behandlung, schnelle* 
Steigerung. 
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letalis beobachtet. Temperatursteigerungen sah ich bei den von mir 
gewählten Dosen niemals eintreten. Anfangs mass ich die Tem¬ 
peraturen nach jeder Injektion, • bis Brenner (38) in unserem 
Institute die Grenze der ersten Reaktionen auf 0,025 mg Tuberkulin 
festgesetzt hatte. Später war eine Messung selbst bei höheren Dosen 
nicht nötig, da die dritte Reihe Versuchstiere (s. u.) zu gleicher 
Zeit schon bedeutend höhere Dosen ohne Reaktion vertragen hotte, 
obwohl die Steigerung schneller vorgenommen und eine Gewöhnung 
an das Tuberkulin daher unwahrscheinlicher war. 


Krankheitsgeschichten und Sektionsprotokolle. 

Zwecks Ersparung von Wiederholungen schicke ich voraus, dass jede Zeit¬ 
angabe vom Tage der Infektion an berechnet ist. Zur bequemeren Obersicht 
bediene ich mich bei allen Sektionsprotokollen folgender Abkflrzungen: 


I. = Impfstelle 

Kk. = Kniekehlen-Lymphdrttse 

Kf. = Kniefalten- „ 

Lst. = Leisten- * 

Lb. = Lumbal- 

Nd. = Nieren- * 

A. = Achsel- * 

Bg. = Bug- 


Hls. = Hals-Ly mphdrüse 
Kg. — Kehlgangs-Lymphdröse 
St. = Stemal- „ 

P. = Portal- „ 

Me. = Mediastinal- „ 

Br. = Bronchial- „ 

r. = rechte 

1. = linke 


Kontrollmeerschweinchen 358. 

Gewicht am Tage der Infektion: 440 g. Nach 1 und 37* Monaten je eine 
Geburt von 1 bzw. 3 Jungen, hierbei Gewichtsabnahmen von 70 bzw. 170 g. 

Nach 1 Monat I. hart, geschwollen, nach zwei Monaten Kf. erbsengross 
und hart. Am 206. Tag starb das Tier. 

Sektionsergebnis: I. trockene Fistel, Kk. 27* cm kugelig, vollständig 
verkäst, r. Kf. 1 cm kugelig, induriert, r. Lst. 1 cm kugelig induriert, vollständig 
verkäst, r. Lb. 1 1 /i : 72 cm walzig, zur Hälfte verkäst, 1. Lb. Va cm, kugelig, 
einzelne verkäste Herde, 1. Lst. 1; a cm plattrundlich, gering induriert, 1. Kf. V* cm 
kugelig, induriert. 

Nieren: jede mit 3 stecknadelkopfgrossen Tuberkeln 

Milz: 47* *2:1 cm ca. 20 miliare graue und 5 ca. 1 cm Durchmesser 
messende weissgelbe Tuberkel, derb, mikoskopisch aus fibrillärem Bindegewebe 
bestehend. 

Leber: ca. 200 miliare graue und ca. 30 hanfkorngrosse gelbe zentral 
nekrotische Tuberkel. P. 2 cm kugelig induriert. 

Lunge: oberflächlich sind insgesamt nur ca. 3 qcm normales hellrotes 
Gewebe, in Form schmaler Streifen zu sehen; das Übrige ist von derbem, festem, 
tuberkulösem Gewebe verdrängt. In dem tuberkulösen Gewebe sind makroskopisch 
im Zentrum Nekrosen bzw. Kavernenbildungen nicht nachzuweisen, 
r. und 1. Me. und Br. je 2:1 stark induriert. 

Gewicht beim Tode 450 g. 
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Kontrollschweincheii 362. 

Da Gewicht am Tage der Infektion betrug 140 g; gleichmässig zunehmend 
bis 440 g nach 2 1 /a Monaten; nach 1 Monat war I., nach 2 Monaten Kf. ge¬ 
schwollen. Der Tod trat am 281. Tag ein. 

Sektionsergebnis: I. erbsengrosser Abszess, r. Kf. 2:1 cm walzig, 
trocken verkäst, r. Lst. V 4 cm platt-rundlich, gering verkäst, r. Lb. geschrumpft, 
1. Lb. 1: 3 /4 cm walzig, verkäst, Nd. V *: 1 /* cm trocken verkäst, 1. Kf. r. und 
1. Bg., A., Hls, Kg., je ca. 7* cm rundlich, induriert, zentral trocken verkäst. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: Grösse 4: 2 1 / 2 :1 cm marmoriert, derb, zwischen braunrötlichgrauen 
tuberkulösen Herden schmale Streifen braunroten Milzgewebes. Verkäsung von 
tub. Gewebe weder makro- noch mikroskopisch nachzuweisen. 

Leber: braunrot, Läppchenzeichnung deutlich, ca. 40 oberflächliche senf¬ 
korngrosse graue Herde, chronische interstitielle Hepatitis mit narbiger Retraktion. 
P. 2 V 2:1 cm walzig, induriert. 

Lunge: Bis auf oberflächlich insgesamt ca. 8 qcm normalen Gewebes ist 
das gesamte Lungengewebe graurot verfärbt und induriert; die graurote Ober¬ 
fläche ist von ca. 400 diffusen, grauen Tuberkeln unterbrochen, die von dem 
umgebenden Gewebe undeutlich abgesetzt sind. Ihr Zentrum ist grau um nach 
der Peripherie allmählich in mehr weissliche Farbtönung überzugehen. Ver¬ 
käsung, Kavernenbildung nicht nachzuweisen. Gewicht beim Tode 360 g. 

Kontrollmeerschweinchen 367. 

Das Anfangsgewicht betrug 190 g und nahm gleichmässig zu bis 630 g 
nach 37» Monaten. Nach 1 Monat war Kf. erbsengross, nach 2 Monaten bohnen¬ 
gross. Nach 4 Monaten erfolgte eine Geburt von 3 Jungen, Gewichtsverlust 
hierbei 190 g; am 220. Tage starb das Tier. 

Sektionsergebnis: I.-fKk. 1cm kugelig, verkäst, r. Kf.: 17* cm 
kugelig, Inhalt besteht aus dünnflüssigem Eiter, die Einschmelzung hat noch 
einige Tuberkel verschont. r. Lst. 27* * 17» cm» vollständig verkäst, weich, 
r. Lb. IV*: 3 * cm, vollständig verkäst, weicb, 1. Lb. IV*: 3 i* cm, zur Hälfte 
induriert. r. + L Nd. 1:1 weich, geschwollen, dünnflüssig eitrig. 1. Kf. IV*: 7 4 cm 
ohne Verkäsung und Induration, r. und 1. A., Bg., Hls. je V 2 cm kugelig 
induriert. 

Nieren: je 2 miliare Tuberkel. 

Milz: 6:3:1V* cm, fast vollständig in ein gelblichgraues z. T. leicht röt¬ 
lich verfärbtes derbes bindegewebiges tuberkulöses Gewebe umgewandelt, zwischen 
dem sich noch einige insgesamt etwa 1 qcm Fläche betragende Züge normalen 
Milzgewebes erstrecken. Im Testierenden Milzgewebe treten Follikel schärfer 
hervor. 

Leber: ca. V« des gesamten Gewebes ist induriert oder gelbgrünlich, 
nekrotisch; das dazwischenliegende Gewebe ist normal. P. P/* cm kugelig 
induriert. 

Lunge: oberflächlich mit ca. 300 stecknadelkopf- bis hanfkorngrossen zu 
Verkäsung und zur Kavernenbildung neigenden Tuberkeln besetzt. Me. -|- 
Br.: 2:1 mit dünnflüssigem Eiter durchdrängt. Gewicht beim Tode 400 g. 

Diese vorstehenden 3 Kontrollmeersch weinchen waren einer Tuberkulin- 
behandlung nicht unterworfen worden. 
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Meerschweinchen 859. 

Anfangsgewicht 490 g. Kf. nach 1 Monat geschwollen, nach 2 Monaten 
Uber erbsengross; nach 4 Wochen verworfen. Am 140. Tage starb das Tier, 
nachdem vorher das Qewicht gleichmfissig abzunehmen begonnen hatte; es hatte 
bis dahin 2,9 mg Tuberkulin erhalten. 

Sektionsergebnis: I. Kk. IV*: V 4 cm salzig, vollständig verkäst, ab¬ 
zedierend, so dass nur noch die Kapsel übriggeblieben ist, r. Kf. 1: 7* cm walzig, 
gering induriert, r. und 1. Lb.: je 27*: 1 cm, walzig, gering induriert, r. und 
1. Nd. iy*: V* cm induriert, 1. Kf, r. und 1. ßg. Kg, St., je ca. l /t cm kugelig, 
gering induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 4:17*: V 2 Farbe braunrot, follikuläre Hyperplasie. 

Leber: Lftppchenzeichnung deutlich hervortretend, ca. 8—400 oberflächliche, 
stecknadelkopfgros8e, graugelbliche, zentral verkäste Tuberkel. P.: 27* : 17* : l 4 / 5 
induriert, 7 & weich verkäst. 

Lunge: ausserordentlich stark affiziert. Oberflächlich sind insgesamt nur 
noch ca. 3 qcm normalen Gewebes in Form kurzer, schmaler, hellroter Streifen 
sichtbar. Das tuberkulöse Gewebe ist braun bis dunkelrot mit bindegewebigen 
harten nicht eingezogenen weissen Partien durchsetzt, die sich etwa zur Hälfte 
als mit nekrotischen Massen gefüllte Kavernen darstellen. Me. -f~ Br. 
27*: 1 induriert. Gewicht beim Tode 360 g. 

Meerschweinchen 360. 

Anfangsgewicht 120 g, gleichmässig zunehmend bis zu 600 g nach 37* Monaten. 
Nach 2 Monaten Kf. erbsengross, nach 4 Monaten abszedierte die Impfstelle; um 
dieselbe Zeit gebar das Tier 2 Junge, Gewichtsverlust 110 g. Am 211. Tage 
starb das Tier und hatte bis dahin 43,5 mg Tuberkulin erhalten. 

Sektionsergebnis: I. abszediert, Kk. 3 / 4 cm kugelig, verkäst, r. Kf. 
2: 3 /* cm walzig, Inhalt in dünnflüssigen Eiter verwandelt, r. Lst. 1 cm platt¬ 
rundlich, zur Hälfte verkäst, r. Lb. 1 :0,1 cm verkäst, geschrumpft. 1. Lb. 1: 3 '/* cm 
oval weich geschwollen, r. A. 1 cm kugelig, induriert, r. und 1. Kg. 1 /2 cm 
kugelig induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 57* :27*: l l /s cm Ränder sehr abgerundet, braunrot, derb, oberfläch¬ 
liche graubraune Felderung mit schmalen, zwischenliegenden, braunroten Streifen 
normalen Gewebes, ca. 10 bis 7* cm Durchmesser messende gelbweisse Tuberkel, 
ohne Verkäsung, straffes Bindegewebe. 

Leber: fast vollständig tuberkulös durchsetzt, nicht induriert, ca. 30 grün¬ 
gelbliche Herde von Hanfkorngrösse. Miliare Tuberkel von graugelber Farbe 
stehen sehr dicht bei einander. P. V/% cm kugelig gering induriert. 

Lunge: fast vollständig tuberkulös verändert. An der Oberfläche treten 
nur noch ca. 40 stecknadelkopf- bis hanfkorngrosse Partien normalen Gewebes 
hervor, starke Kavernenbildung; Kavernen mit zum Teil papierdünner durch¬ 
sichtiger Wand. Me. -f- Br. 2; l walzig induriert. Gewicht beim Tode 390 g. 

Meerschweinchen 361. 

Anfangsgewicht 200 g, nahm gleichmässig zu bis zu 550 g nach 5 Monaten. 
Nach 2 Monaten war die Kf. geschwollen. Das Tier wurde am 283. Tage getötet, 
nachdem es bis zum 241. Tage 58,5 mg Tuberkulin erhalten hatte. 
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Sektiousergebnis: I. frei von Tub., r. Kf. frei von Tub., r. Lst. hanf¬ 
korngross verkäst, r. Lb. 1: 7 4 cm induriert, 1. Lb. 1:1 cm induriert. Nd 
7*: V* cm induriert, r. A. und r. Bg. je V2 cm induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 3:1 : 7* höckerig 5 je 1 cm Durchmesser messende Tuberkel, viele 
dichtstebende Miliartuberkel. 

Leber: ca. 50 miliare Tuberkel. P. P/*: 1 cm induriert. 

Lunge: 5 Tuberkel voii 1 cm Durchmesser ca. 20 hanfkorngrosse und ca. 
30 miliare Tuberkel von grauer Farbe mit weissem nekrotischem Zentrum, peripher 
EntzQndungszone. 

Drüsen: je V/t: 7* cm induriert. 

Gewicht beim Tode 480 g. 

Meerschweinchen 365. 

Anfangsgewicht: 210 g, nahm gleichmässig zu bis zu 670 g nach 5 Monaten. 
Naoh 2 Monaten war die Kf. erbsengross. Nach 5 Monaten erfolgte die Geburt 
von 2 Jungen, Gewichtsverlust 180 g. Am 178. Tage starb das Tier, nachdem 
es 15,5 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. 1cm breiter flacher, eingetrockneter Abszess, 
Kk. Durchmesser 1 cm, kugelig, 2 mm starke Wand, zentral verkäst. Ef. 
I 1 '* : 1 cm walzig, zur Hälfte verkäst. Lst. 2:17* : 1 cm bohnenförmig, vollständig 
verkäst, r. Lb. 17* cm kugelig, vollständig verkäst, 1. Lb. 3 / 4 cm kugelig, stark 
induriert, Nd. 7*: 8 / 4 cm induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5:27*:1 braunrot, weisse Follikel treten deutlich hervor, 4 hanf¬ 
korngrosse und 1 oberflächlich 1 qcm grosser weissgelblicher Tuberkel ohne Ver¬ 
käsung, straffes Bindegewebe, ohne viel Leukozyten. 

Leber: besetzt mit vielen gelben miliaren bis hanfkorngrossen Tuberkeln 
und ca. 20 hanfkorngrosse, grünliche, nekrotische Herden. P : 3 : 2 :1 zentral 
3 U cm grosser verkäster Herd. 

Lunge: Vorderlappen mit je ca. 50 Tuberkeln von Stecknadelkopfgrösse 
besetzt. Das übrige Gewebe vollständig normal. Am Hauptlappen zwischen 
grauen ineinanderfliessenden Tuberkeln schmale Streifen von normalem Gewebe, 
die ca. 8 qcm ausmachen. Kavernenbildung fehlt. 

Drüsen: 3:1 cm walzig, induriert. 

Gewicht beim Tode 410 g. 

Zur bequemeren Übersicht über die Beurteilung der nütgetoilten 
Beobachtungen füge ich folgende Tabelle I bei, in der ich ver¬ 
sucht habe, die Ergebnisse zahlenmässig auszudrücken und nach 
einem Punktiersystem zu beurteilen. Bei der Lebensdauer ist die 
Punktanzahl gleich der Anzahl der Monate, die das Tier nach der 
Infektion lebte. Bei der Tuberkulose der Lunge nehme ich 10, der 
Leber S, der Milz 5, der Niere 3, der Lymphdrüsen 3 Grade an, 
wobei diese Zahlen stets frei von Tuberkulose und die Zahl 1 stets 
die maximale Tuberkulose bedeutet. Die grösste Abkapselung der 
Tuberkulose wird mit 5, die geringste mit 1 Grade bezeichnet. Sehr 
guter Ernährungszustand wird mit 3 Punkten, starke Abmagerung 
mit 1 Punkte zum Ausdruck gebracht. Die eventuelle Schwächung 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



17] Untersuchungen über die therapeutische Wirkung des Tuberkulins etc. 487 

durch Geburten bringe ich in einem besonderen Stabe durch 3 Grade 
zum Ausdruck, wobei jeder Grad einer Geburt entspricht 


Tabelle I. 
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1 
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7,86 

3,67 

4,0 

1,5 

2,33 

1,33 

1,33 

1,0 

1,0 

24,03 

6,75 

3,75 

3,75 
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1 

3,0 

1,25 

1,75 

1,25 
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Aus der vorstehenden Tabelle gehen folgende Resultate hervor, 
die man durch Berechnung des Verhältnisses der durchschnittlichen 
Befunde bei Kontroll- und behandelten Tieren erhält. Das ent¬ 
sprechende Verhältnis bezüglich 

1. des Lebensalters beträgt 7,86:6,75, d. h. die Kontrolle 
tiere überlebten die behandelten durchschnittlich 
um einen Monat, 

2. der Tuberkulose der Lunge 3,67:3,75, d. h. die behan¬ 
delten Tiere zeigten eine um 0,08 Grade geringere 
Tuberkulose der Lunge als die Kontrolltiere, 

3. der Tuberkulose der Leber 4:3,75, d. h. die Kontroll¬ 
tiere zeigten eine um 0,25 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Leber als die behandelten, 

4. der Tuberkulose der Milz 1,5:1,875, d. h. di’e behandelten 
Tiere zeigten eine um 0,37 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Milz als die Kontrolltiere, 

5. der Tuberkulose der Nieren 2,33:3, d. h. diebehandelten 
Tiere zeigten eine um 0,67 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Nieren als die Kontrolltiere, 

1 ) K bedeutet Eontrolltier! 

2 ) B bedeutet behandeltes Tier! 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 4. 33 
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6. der Tuberkulose der Lymphdrüsen 1,33:1,25, d. h. die Kon- 
trolltiere zeigten eine um 0,08 Grade geringere 
Tuberkulose der Lymphdrüsenals dieKontrolltiere, 

7. der Abkapselung tuberkulöser Veränderungen 1,33:1,75, d. h. 
die behandelten zeigten eine um 0,42 Grade grössere 
Abkapselung tuberkulöser Veränderungen als die 
Kon trolltiere, 

8. des Ernährungszustandes 1 : 1,25, d. h. die behandelten 
waren um 0,25 Grade in besserem Ernährungszu¬ 
stände als die Kontrolltiere, 

9. der Schwächung durch Geburten 1:0,75, d. h. die Kon- 
trolltiere wurden durch Geburten um 0,25 G rade m e h r 
geschwächt als die behandelten, 

10. des Gesamtergebnisses der Punktierung 24:24,125, d. h. 
die behandelten stellen sich bezüglich des Gesamt¬ 
ergebnisses um 0,125 Grade besser als die Kontroll- 
tiere; sie verhielten sich also nahezu gleich. 

Das in der Gesamtsumme zum Ausdruck gelangende geringfügige 
bessere Verhalten der behandelten Meerschweinchen gegenüber den 
unbehandelten Kontrolltieren ist durch das behandelte Tier 361 aus¬ 
schliesslich bewirkt. Die oben gezogenen Schlussfolgerungen sind 
also nur durch ein den Durchschnitt der übrigen behandelten Tiere 
weit überragendes behandeltes Tier zustande gekommen und daher 
entsprechend vorsichtig zu bewerten. — Ohne das Meerschweinchen 
361 würden die behandelten Meerschweinchen ungünstigere Ergeb¬ 
nisse als die Kontrolltiere geliefert haben. 

II. Versuchsreihe. 

Die Meerschweinchen 366, 369, 374, 368, 370, 371, 372, 373, 
376 wurden mit je V 10 oooo m & Tuberkelbazillen derselben Kultur 
wie bei Versuchsreihe I infiziert 

Die Meerschweinchen 366, 369 und 374 blieben als Kontrolle 
imbehandelt. Der Beginn und die Art der Behandlung der übrigen 
war dieselbe wie bei Versuchsreihe 1. Ebenso gilt das dort bezüg¬ 
lich der allgemeinen Beobachtungen über Gewichte und Tempera¬ 
turen Gesagte in gleicher Weise für diese Versuchsreihe. 

Kontrollmeerschweinchen Nr. 366. 

Anfangsgewicht 150 g. Gleichmässiger Gewichtsanstieg bis zu 620 g nach 
3 Monaten. Nach 1 Monat Kf. erbsengross, nach 3 Monaten Gebart von 1 Jungen. 
Gewichtsverlust 120 g. Das Tier wurde am 283. Tage getötet. 
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Sektionsergebnis: J. abszedierend, r. Kf.: 2*/2:1 cm walzig, zentral 
erweicht, r. Lst. 1 cm plattrundlich, verkäst, r. Lb. 1 : l /i cm walzig, verkäst, 
r. + 1* Nd. 1 cm quadratisch induriert, zentral verkäst, l. Kf. u. 1. Lst. je 1: 7* cm 
induriert, r. Lb., Bg. und A. je Va cm kugelig, verkäst. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 4 1 a: 2 :1. Mit ca. 10 hanfkorngrossen gelben und ca. 50 stecknadel¬ 
kopfgrossen grauen Tuberkeln besetzt, derb, von braungraner Farbe. 

Leber: granbraunrot, mit dichtstehenden gelben bis gelblich-grünen steck- 
nadelkopfgrossen Tuberkeln besetzt, rechter Mittellappen vollständig graugelb 
stark induriert. P. l x /a cm kugelig, induriert. 

Lunge: Ausser insgesamt ca. 8qcm normalem Gewebe an der Oberfläche 
ist das gesamte Gewebe induriert. Hanfkorngrosse Tuberkel fliessen mw. zu¬ 
sammen, ihre Zahl kann man aus den zentralen weissen Verkäsungsherden auf 
ca. 250 bis 800 Einzeltuberkel schätzen. 

Me. -(- Br. 17*: 7* cm walzig, induriert, zentral einige Verkäsungsherde. 

Gewicht am Todestage 490 g. 

Kontrollmeerschweinchen Nr. 369. 

Anfangsgewicht 280 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 450 g nach 
2 Monaten, hierauf bis zum Tode unregelmässig schwankend um 10—50 g. Nach 
1 Monat war Kf. bohnengross. Nach 4 Monaten bestand a. d. I. Abszess. Am 
141. Tage starb das Tier. 

Sektionsergebnis: I. 2 Fistelgänge, Muskulatur von tuberkulösem Eiter 
durchsetzt, Kk. vollständig zerstört, r. Kf. 5:1cm walzig, durchsetzt von ca. 80 
hanfkorngrossen bis V 2 cm Durchmesser messenden verkästen Herden, r. Lst. 
172 cm plattrundlich, zentral ein ca. 1 cm Durchmesser messender verkäster Herd, 
r. äussere Darmbeinlymphdrüse 872:272 oval, platt, stecknadelkopfgrosse 
trockene Verkäsung, r. u. 1. Lb. l 1 /*: 3 /i cm walzig, induriert, Verkäsung fehlt. 
Nd. 1:2 cm walzig, induriert, punktförmige Verkäsung. 5 1- äussere Darro- 
beinlymphdrüsen: je hanfkorngross, verkäst. 1. Lst. 1cm plattrundlich, 
2 /3 trockenverkäst, 1. Kf. 2:1 cm walzig, gering induriert, V 4 verkäst, 1. Kk. 1 cm 
kugelig, kleine punktförmige Tuberkel, vordere unä hintere Gekrösdrüse 
je 1 cm kugelig, induriert, mit punktförmigen unverkästen Tuberkeln. St. IV 4 cm 
kugelig, ein verkäster Herd, r. und 1. Kg., Bg., A. je 1 cm kugelig, ohne Verkäsung, 
gering induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 4 : 2 1 2 :1 cm braunrot, derb, oberflächlich, ca. 150—200 miliare grau¬ 
gelbliche Tuberkel 

Leber: ca. 7 5 der gesamten Oberfläche ist durch grüngelblich verfärbte 
nekrotische Herde ersetzt. Das zwischenliegende Gewebe von graubrauner Farbe 
ist ganz dicht mit graugelblichen Miliartuberkeln besetzt. P. 8:2:172 induriert. 

Lunge: rechter Hauptlappen vollständig induriert. Anden übrigen Lungen¬ 
lappen ziehen sich zwischen dem tuberkulösen Gewebe schmale Streifen gesunden 
hellroten Gewebes hin, die insgesamt ca. 5 qcm ausmachen. Me. -f- Br. 2:1 
walzig, induriert. Gewicht beim Tode 360 g. 

Kontrollmeerschweinchen Nr. 374. 

Anfangsgewicht 120 g, mit geringen Schwankungen gleichmässig ansteigend 
bis zu 470 g nach 5 Monaten. Nach 1 Monat war Kf. erbsengross, nach 2 Monaten 
doppelt erbsengross. Ara 229. Tage starb das Tier. 

Sektionsergebnis: I. Abszess. Kk. Abszess, r. Kf. 2:1 cm walzig, dünn* 
flüssig verkäst, r. Lst. V 2 cm plattrundlicb, verkäst, r. Lb. 1:0,2 cm geschrumpft, 

83* 
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1. Lb. 1: V 2 cm gering induriert, r. + 1. Nd. 1:1 cm induriert. 1. Lst. 1 cm platt¬ 
rundlich, induriert. 1. Kf. V 2 cm plattrundlicb, gering induriert. r. u. 1. Bg. A., 
Hls., Kg. 1: 7 2 walzig, oval, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5:3:1 graurotbraun, 2 ca. 1 qcm grosse, 20 hanfkorngrosse gelbe 
und dichtstehende miliare graue Tuberkel, so dass ca. 'ja der Oberfläche tuberkulös 
verändert erscheint, die Konsistenz des gesamten Gewebes erscheint derb. 

Leber: fast vollständig tuberkulös, Induration mittelgradig, gelbgrünliche 
Nekrosen nehmen insgesamt ca. 1 /a der Oberfläche ein. P. 1 cm kugelig, induriert. 

Lunge: von grauer Farbe, induriert, das normale hellrote Gewebe umfasst 
oberflächlich insgesamt ca. 6 qcm, die Anzahl der einzelnen Tuberkel ist nicht 
mehr festzustellen. Me. + Br. 1: 7 2 walzig, induriert. 

Gewicht beim Tode 360 g. 

Meerschweinchen Nr. 368. 

Anfangsgewicht 210 g. Gleichmässige langsame Gewichtszunahme bis zu 
540 g nach 5 Monaten. Nach einem Monat Kf. erbsengross. Am 183. Tage starb 
das Tier und erhielt bis dahin insgesamt 15,5 mg Tuberkulin. 

Sektionsergebnis: I.: O. Kkdr. 1 cm kugelig, vollständig verkäst, r. Kf. 
P/2: V 2 walzig induriert. zur Hälfte trocken verkäst, r. Lst. 2'/tcm kugelig, voll¬ 
ständig verkäst, r. Lb. 1 cm kugelig weich, mit zentraler Verkäsung. 1. Lb. 1 : V 2 cm 
walzig, weich geschwollen. 1. Lst. V* cm plattrundlicb, zur Hälfte verkäst, 1. Kf. 
1 cm kugelig, r. u. 1. Hls. Kg., St. je ca. 1 cm D., kugelig, gering induriert, weich 
geschwollen, r. + 1. Nd. V/ 2 :1 cm walzig, gering induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 4:2:1 braunrot, durch ca. 100 birse- bis hanfkorngrosse gelbliche 
Herde gefleckt; die Herde sind geringgradig weicher als das braunrote Gewebe. 

Leber: bis auf 4 ca. kreisrunde je 17 2 cm Durchmesser messende Stellen 
normalen Gewebes, vollständig induriert. Sehr viele grüngelbe Nekrosen nehmen 
ca. die Hälfte des gesamten Lebergewebes ein. (Leberberstung, infolgedessen in 
der Bauchhöhle etwa 4 Esslöffel blutigroter Flüssigkeit und Blutkoagula.) 

P. 27 2 :1V 2 *• 1 gering induriert. • 

Lunge: mittelmässig affiziert, ca. die Hälfte der Lungen-Oberfläche ist 
normal hellrot. Zirka 100 miliare bis 1 cm Durchmesser messende Tuberkel, zur 
Hälfte mit weisslichem Zentrum und Kavernenbildung, zur Hälfte grau und hart, 
Abgrenzung der Tuberkel vom normalen Gewebe ist deutlich. Me. Br. 2:1 cm 
walzig, induriert. 

Gewicht am Todestage 490 g. 

Meerschweinchen 370. 

Anfangsgewicht 200 g. Gleicbmässiger Anstieg der Gewichtskurve bis zu 
420 g nach 2 1 2 Monat, hierauf ohne ersichtliche Ursache Abfall um 70 g (Dosis 
0,001 mg Tuberkulin). Hierauf kleine unregelmässige Schwankungen bis zum Tode. 
Nach 1 Monat Kf. erbsengross, nach 2 Monaten bohnengross; nach 4 Monaten 
taubeneigrosse Geschwulst an der 1. Am 146. Tage starb das Tier, das bis dahin 
4.25 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: 1. abszedierend, 2 Fistelöffnungen, Muskulatur eitrig 
durchsetzt, Kk. 1 cm kugelig verkäst, Kf. 2 1 /* : 1 cm walzig, vollständig verkäst, 
r. Lst. IV 2 cm platt rundlich, vollständig verkäst, r. Lb. 2:1 cm walzig, zur Hälfte 
verkäst. 1. Lb. 2:1cm walzig nicht verkäst. 1. Kfdr. 2:0,3 walzig, a / 4 verkäst, 
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1. Lst. 0,2 cm plattrundlich, total verkäst, 1. Kk. V* cm kugelig induriert. r. und 
1. Bg., A., Kg., St. je V* 1 1 cm walzig, kleine verkäste Herde. 

Nieren: je 5 Stecknadel kopfgrosse Tuberkel. 

Milz: 5 1 / 2 : 3 : 2 1 / 2 parietale Fläche fast vollständig weissgelblich tuberkulös, 
viscerale Fläche fast vollständig normal, braunrot, Gewebe gleichmässig derb. 

Leber: graurotbraun, durch dichtstehende Miliartuberkel hochgradig tuber¬ 
kulös verändert, 5 ca. je x / 2 qcm grosse Partien sind gelb nekrotisch. P. 2 1 / 2 : 1 cm 
walzig, induriert. 

Lunge: ca. 450 miliare bis senfkorngrosse graue Tuberkel, die grösseren 
mit zentralweisslicher Verkäsung, ziemlich deutlich vom normalen Gewebe abge¬ 
grenzt. Die Gesamtlunge ist nur gering elastisch. Das oberflächlich normale 
Gewebe umfasst noch ca. 1 /& der Gesamtoberfläche. Me. -f Br. I 1 /*: 1 cm walzig, 
induriert. Gewicht am Todestage betrug 330 g. 

Meerschweinchen 371. 

Anfangsgewicht 150 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 630 g nach 
3 1 2 Monaten. Nach 1 Monat war Kf. erbsengross, nach 2 Monaten fast, bohnen¬ 
gross. Nach 3 1 / 2 Monaten Geburt von 2 Jungen, Gewichtsverlust 185 g. Das 
Tier wurde am 283. Tage getötet und erhielt bis zum 241. Tage 58,5 mg 
Tuberkulin. 

Sektionsergebnis: I. frei von Tuberkulose, r. Lst. s / 4 cm plattrundlich 
verkäst, r. Kf. 1 cm kugelig, dünnflüssig verkäst, r. Lb. 1 : ’/* walzig verkäst, r. -f 1. 
Nd. 1 cm quadratisch verkäst, 1. Kf., 1. Lb., r. u. 1. Bg. und A. je 7 2 cm kugelig, 
weich geschwollen, 1. Lst. hanfkorngross verkäst. • 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 3 1 / 2 : l 3 / 4 : 1 /s braunrot, ca. 25 Herde von je 5—6 zusammenstehenden 
Miliartuberkeln. 

Leber: rotbraun, normal weich, Läppcbenzeichnung deutlich, ca. 20 miliare 
graue Berdchen. P. 2:1 walzig mit zahlreichen verkästen Herden. 

Lunge: ca. 150 meist stecknadelkopfgrosse bis hanfkorngrosse graue Tuberkel, 
deutlich vom normalen Gewebe abgesetzt, zentral weisslich. Me. -f~ Br. 1 cm 
kugelig, gering induriert. 

r. Euter ein ca. 1cm D.kugeliger, erweichter, tuberkulöser Herd. 

Gewicht am Todestage 480 g. 

Meerschweinchen 372. 

Anfangsgewicht 130 g, gleichmässig steigendes Gewicht bis zu 320 g nach 
2 1 / 2 Monaten, geringe Schwankungen bis zum Tode. Nach 1 Monat Kf. erbsen¬ 
gross, nach 2 Monaten bohnengross, nach 4 Monaten Abszess an der I. Am 
140. Tage starb das Tier und hatte bis dahin 2,75 mg Tuberkulin erhalten. 

Sektionsergebnis: I. abszedierend, r. Kk. 2:1V 2 : 1 / 2 verkäst, r. Kf. 
27»: Vs walzig, zu 3 / 4 verkäst, r. Lst. 1cm plattrundlich verkäst, r. und 1. Darm- 
beindrüse 2'/«: 1: V* walzig viereckig, induriert, 4-5 hanfkorngrosse verkäste 
Herde, r. u. 1. Lb. je 2 1 / 2 : 3 /* walzig induriert, 1. Kfdr. 2 : 7* walzig, vollständig 
verkäst, 1. Kk. */ 2 cm D. kugelig, induriert, r. u. 1. Bg., A., Kg., St. je 1 cm kugelig 
geschwollen, gering induriert, punktförmige verkäste Herde, vordere und 
hintere Gekröslymphdrüse je 3 / 4 cm kugelig, gering induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5 : 2:7 2 cm. Farbe graubraungelb, dichtstehende graugelbe Miliar¬ 
tuberkel ohne scharfe Begrenzung. 
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Leber: von rotbraungelber Farbe, dichtstehende graugelbe Miliartuberkel, 
umgeben von einem schmalen Rand rothraunen Lebergewebes. P. I 1 2 : 1:1 
viereckig. 

Lunge: so stark tuberkulös affiziert, dass nur noch insgesamt ca. 2 qcm 
elastisches mit Miliartuberkeln besetztes Gewebe in Form schmaler hellroter 
Streifen sich zwischen verhärtetem grauem Gewebe mit peripher karnifizierter 
braunroter Zone hinzieht. Die Zahl der ursprünglichen Tuberkel ist im grauen 
Gewebe nicht mehr zu erkennen. 

Grosses Netz: mit zahlreichen Miliartuberkeln übersftt. Gewicht am 
Todestage: 800 g. 

Meerschweinchen 373. 

Anfangsgewicht 160 g, gleichmftssige Gewichtszunahme bis zu 650 g nach 
4 Monaten. Nach 1 Monat Kf. hanfkorngros, nach 2 Monaten über erbsengross; 
nach 4 Monaten erfolgte die Geburt von einem Jungen. Gewichtsverlust 200 g. 
Das Tier wurde am 283. Tage getötet und erhielt bis zum 241. Tage 58,5 mg 
Tuberkulin. 

Sek tio ns ergehn is: I. abszedierend, r. Kf. 4:2 */ 2 cm walzig, wässerig 
verkäst, r. Lst. I 1 /* cm plattrundlich, trocken verkäst, r. Lb. 1 : */ 4 cm walzig, 
trocken, verkäst, 1 . Lb. 1 cm kugelig, 1 . Kf. 2:1 cm walzig, 1. Lst. V 2 cm platt¬ 
rundlich, r. -f 1. Nd. IV 2 : 8 / 4 cm viereckig, r. und 1. Hls. und Kg. je 2 1 2 cm kugelig 
von 1. Lb. an alle Lymphdrüsen induriert, mit einer ca. 1 ( 'mm 
starken bindegewebigen Kapsel versehen. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5: 2 1 , 2 : l 1 /*. * Die weissen Follikel treten in Gestalt grauer Züge 
deutlich hervor, so dass die hellrotbraune Grundfarbe durch graue Züge unter¬ 
brochen wird. Das von diesen begrenzte Gewebe erscheint dunkler; die gesamte 
Milz lässt daher eine dunkle Felderung erkennen. 

Leber: nussbaumbraun, die zentrale Hälfte des rechten Lappens vollständig 
gelb, induriert. Das übrige Gewebe mit dichtstehenden Miliartuberkeln besetzt, 
mittelgradig induriert. Durch Einschnürungen an der viszeralen Fläche erscheint 
diese ziemlich höckerig. P. 2 1 / 2 : 1 cm walzig, induriert. 

Lunge: mit ca. 200 miliaren, 100 stecknadelkopfgrossen bis hanfkorn¬ 
grossen und 10 bis zu 1 cm Durchmesser messenden grauen Tuberkeln besetzt. 
Das Zentrum erscheint grauschwärzlich, die Tuberkel sind vom umgebenden hell¬ 
roten Gewebe deutlich abgesetzt. Me -f Br. IV 2 :1 cm walzig induriert. 

Gewicht beim Tode 400 g. 

Meerschweinchen 376. 

Anfangsgewicht 120 g, gleichmässiger Anstieg der Gewichtskurve bis zu 400 g 
nach 2 1 / 2 Monat, hierauf unregelmässig gering schwankend. Nach 1 Monat Kf 
erbsengross, nach 2 Monaten über erbsengross. Am 243. Tage starb das Tier, 
nachdem es bis zum 241. Tage 58,5 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. abszedierend, dünnflüssiger Eiter, r. Kf. 2 V 2 :1 
walzig, r. äussere Darmbeindrüsen 1 : V 2 cm, flach, viele kleine hanfkorngrosse 
verkäste Tuberkel, r. Lst. V 2 cm plftttrundlich verkäst, r. Lb. I 1 / 2 : V 2 cm walzig, 
verkäst. 1. Lb. 1 : V 2 cm walzig, oval, weich geschwollen, Nd. 1 cm kubisch, 
induriert, 1. Kf. 1 cm kugelig, verkäst, r. Bg. und A. je 1 cm kugelig, induriert 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: Grösse 4 x /2 : 2 J /s: 1 cm, marmoriert. Die eine Hälfte der Milz ist 
fast ganz durch gelbliches, derbes, tuberkulöses Gewebe ersetzt; die andere Hälfte 
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der Milz ist braunrot-weissgelblich marmoriert. Im tuberkulösen Gewebe fehlt 
Verkäsung. 

Leber: ca. V 4 der Oberfläche ist gelbgrünlich nekrotisch, das zwischen¬ 
liegende Gewebe ist reichlich durchsetzt mit Miliartuberkeln, Konsistenz im all¬ 
gemeinen nahezu normal. P. V/z cm kugelig, induriert. 

Lunge: oberflächlich mit ca. 80 hanfkorngrossen und ca. 200 miliaren 
Tuberkeln durchsetzt, die hanfkorngrossen zeigen zum Teil Verkäsungen und 
Kavernenbildung. 

Gewicht am Todestage 360 g. 

Zur Beurteilung der erwähnten Sektionsergebnisse bediente ich 
mich desselben bei der 1. Serie erwähnten Punktiersystems. 


Tabelle II. 


Nr. 

Lebens¬ 
dauer n.d. 
Infektion 
in 

Monaten 

Tuberkulose 

Abkap¬ 
selung 
tub. Ver¬ 
ände¬ 
rung 

U) 

{*> ^ 
fl "g 

3 5 
t* «5 

- s 
g s 

Schwächung 
durch Ge¬ 
burten 

Sa. 

der 

Lunge 

der 

Leber 

U* 

o> rs 

der 

Nieren 

der 

Lympb- 

drüsen 

K 366 

9,4 

3,0 

2,0 

2,5 

3 

1 

! 

1 1 

1 

1 

23,9 

K 369 

4,7 

2,0 

1,5 

2,0 

3 

1 

1 

1 

0 

16,2 

K 374 

7,6 

2,5 

1,0 

1,5 

3 

1 

1 

1 

0 

18,1 

B 368 

6,1 

6,0 

1,0 

1,5 

3 

1 

1 ! 

1 

0 

20,6 

B 370 

4,9 

2,5 

1,5 

1,0 

2 

1 

1 

! 1 

0 

13,9 

B 371 

9,4 

5,0 

6,0 

2,0 

3 

1 

1 

1 

1 

28,4 

B 372 

4,7 

1,0 

1,5 

1,5 

3 

1 

1 

1 

0 

14,7 

B 373 

9,4 

3,0 

1,0 

1,5 

3 

1 

2 

1 

1 

22,9 

B 376 

9,4 

3,0 

1,5 

1,5 

3 

1 

1 

1 

0 

21,4 

km| 

1 «P 

-o.-s 

7,1 

2,5 

1,5 

2,0 

3 

1 

1 

1 

0,3 

19,4 

BMj 

■gji 
0 s 

7,2 

3,4 

1,9 

1,5 

2,8 

1 

2,8 

1 

0,3 

20,3 


Aus der vorstehenden Tabelle II gehen folgende Resultate her¬ 
vor, die man durch Berechnung des Verhältnisses der durchschnitt¬ 
lichen Befunde bei Kontroll- und behandelten Tieren erhält. Dieses 
Verhältnis lautet bezüglich 

1. des Lebensalters 7,1: 7,2, d. h. die behandelten Tiere 
überlebten die Kontrolltiere durchschnittlich um 
0,1 Monat, 

2. der Tuberkulose der Lunge 2,5: 3,4, d. h. die b e h a 11 d e 11 e n 
Tiere zeigten eine um 0,9 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Lunge als die-Kontrolltiere, 

3. der Tuberkulose der Leber 1,5:1,9, d. h. die behandelten 
Tiere zeigten eine um 0,4 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Leber als die Kontrolltiere, 
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4. der Tuberkulose der Milz 2,0:1,5, d. h. die Kontroll¬ 
iere zeigten eine um 0,5 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Milz als die behandelten, 

5. der Tuberkulose der Nieren 3:2,8, d. h. die Kontroll¬ 
iere zeigten eine um 0,2 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Nieren als die behandelten, 

6. der Tuberkulose der Lymphdrüsen 1:1, d. h. die behan¬ 
delten und Kontrolltiere zeigten durchschnittlich 
eine gleiche Tuberkulose der Lymphdrüsen, 

7. der Abkapselung tuberkulöser Veränderungen 1,0:1,2, d. h. 
die behandelten Tiere zeigten eine um 0,2 Grade 
grössere Abkapselung tuberkulöser Veränderungen, 

8. des Ernährungszustandes und 

9. der Schwächung der Geburten 1:1 und 0,3:0,3, d. h. die 
behandelten und Kontrolltiere zeigten gleichen Ernährungszustand 
und wurden gleichmässig durch Geburten geschwächt, 

10. des Gesamtergebnisses der Punktierung 19,4:20,3, d. h. die 
behandelten stellten sich im Gesamtergebnis durch¬ 
schnittlich um 0,9 Grade besser als die Kontroll¬ 
tiere. 

Auch dieses geringfügig günstige Ergebnis der behandelten 
Meerschweinchen gegenüber den unbehandelten Kontrolltieren ist nur 
durch ein behandeltes Tier (Nr. 371) bedingt. Das Verhältnis der 
Kontroll- zu den behandelten Tieren exkl. Nr. 371 ist im Durch¬ 
schnitte der Gesamtergebnisse 19,4:18,7, d. h. ohne das bestpunktierte 
behandelte Meerschweinchen 371 verschiebt sich das Ergebnis dieser 
Versuchsreihe schon zu ungunsten der behandelten Tiere. Also auch 
in dieser Versuchsreihe ist das, wenn auch nur sehr gering günstige 
Ergebnis, noch vorsichtig zu verwerten. 


III. Versuchsreihe. 

Die Meerschweinchen Nr. 893, 414, 108, 106, 989, 407, 217, 
401, 400, 402, 409, 878, 112, 218, 403 wurden mit je Vjoooo 
T uberkelbazillen in die rechte Hinterschenkelmuskulatur infiziert. 
Die verwendete Glyzerinbouillonkultur war 70 Tage alt. 

Die Meerschweinchen Nr. 409, 878, 112, 218, 403 wurden als 
Kontrolltiere nicht behandelt. Die Behandlung der übrigen beginn 
am 12. Tage nach der Infektion mit der kleinsten Dosis von 
0,000 002 5 mg Tuberkulin. Die Steigerung der Dosen geschah an¬ 
fangs schnell. Absichtlich wurde die Höchstdosis bei dieser Ver¬ 
suchsreihe nicht festgelegt, vielmehr wurde durch genaue Temperatur¬ 
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Verfolgung eine möglichst hohe, aber keine Reaktion hervorrufende 
Dosis zu erreichen gesucht. Daher wurde auch davon abgesehen, 
bei den höheren Dosen eine alle Tiere gleichmässig betreffende 
Steigerung vorzunehmen, vielmehr steigerte ich die Dosis bei jedem 
Tiere, das nicht imgierte, und gab dieselbe Dosis nochmals oder 
ging auf die vorhergehende kleinere Dosis zurück bei den Tieren, 
die reagierten. Allmählich kam ich auf eine Höchstdosis von 2,0 mg 
für den einen, von 10,0 mg für den anderen Teil der Meerschwein¬ 
chen zu und gab diese Höchstdosen je der Hälfte der Tiere 3- bzw. 
26 mal. 

Nähere Angalxm über die Dosierung und Steigerung sind in 
der untenstehenden Tabelle III angegeben. Über die Gewichte gilt 
dasselbe, was bei der I. Serie beobachtet wurde. • .Als Reaktion sah 
ich nach Brenner (30) jede 40° C überschreitende Temperatur¬ 
steigerung an, wenn vor der Tuberkulineinspritzung normale Tem¬ 
peratur beobachtet wurde. 


Tabelle III. 

(R. bedeutet Reaktion). 


0,0000025 mg 

Tuberkulin 


0,000005 

* 



0,00001 

fl 



0,00005 

„ 


> jeden 3. oder 4. Tag je einmal 

0,0001 

fl 



0,0005 

a 

« 


0,001 

a 

fl 


0,005 

9 

A 


0,01 

9 



0,05 

V 


► jeden 3. oder 4. Tag je zweimal 

0 ,1- 

9 

A 


0,5 

9 

fl 


1,0 

9 


keine R. 

5,0 

9 


R. M 893 und M 407 einmal 

1,0 

9 


Keine R. einmal 

3,3 

„ 


Keine R. zweimal 

5,0 

7,5 

* 

A 

R. M. 108 wird vor der 

Wiederholung getötet zweimal 

R. M. 407 und M. 401 einmal 

5,0 

fl 

fl 

M. 407, 217, 401, 402 \ keine R. 

7,5 

fl 

t* 

M. 893, 414, 989, 400 ) einmal 

7,5 

fl 

A 

M. 407, 401, 893, 414, 217, 402 \ R. 893 und 

10,0 

fl 

A 

M 989, 400 / 400 einmal 

2,0 

fl 


M. 414, 893, 401, 407 1 Keine R, jeden 3. 

10,0 

fl 

fl 

M. 400, 402, 217, 989 J oder 4. Tag je 3 mal 

2,0 

fl 

A 

M. 893, 401 1 Keine R., jeden 3. oder 

10,0 

» 

r 

M. 217, 400 / 4. Tag je 23 mal. 
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Krankheitsgeschichten und Sektionsprotokolle. 

Das bei der I. Serie über Zeitberechnung und Abkürzungen Gesagte gilt 
ebenfalls für diese Serie. 

Kontrollmeerschweinchen 409. 

Das Anfangsgewicht betrug 585 and schwankte nar unbedeutend und un¬ 
regelmässig. Nach 2 Wochen war die Kf. erbsengross, nach 6 Wochen bohnen¬ 
gross, am 192. Tage starb das Tier. 

Sektionsergebnis: I. abszedierend. Kk. zerstört, r. Kf. 27*: 1 cm 
walzig, vollständig verkäst, r. Lst. 1 cm D., plattrundlich, vollständig verkäst, 
r. und 1. Lb. je 1: Va cm walzig, zentral verkäst, 1. Kf. hanfkorngross, tuberkulös, 
1. Kk V» cm D. kugelig, verkäst, r. und 1. Kg. und Hls. je V/% cm D. kugelig, 
zur Hälfte zentral verkäst, r. und 1. Bg. und A. je Va cm D. kugelig, tuberkulös, 
r. und 1. Nd. 1 :1 cm, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 57a:27a :1 cm von gelblichweisser Farbe, fast vollständig induriert, 
an einer Stelle mit grossem Netz verwachsen. 

Leber: stark vergrössert, bis auf ca. Vs des Gewebes vollständig induriert, 
mit vielen nekrotischen gelbgrünen Herden durchsetzt. Das normale weiche 
Gewebe ist mit Miliartuberkeln dicht durchsetzt P. 1:1,7a : 1 cm, kugelig ovoid. 
induriert. 

Lunge: oberflächlich mit ca. 150 grauweisslichen Tuberkeln von Hanfkorn¬ 
grösse bis zu 1 cm D. messend besetzt. Die grösseren Tuberkel zeigen Kavernen¬ 
bildung. An einer Stelle Verwachsung der Pleura costalis und pulmonalis. 
r. und 1. Me. Br. je 1: 7a cm walzig, induriert. 

Grosses Netz: mit Miliartuberkulose. 

Gewicht beim Tode 510 g. 

Kontrollmeerschweinche n 878. 

Das Anfangsgewicht betrug 505 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 
840 g nach 2 1 /* Monaten. Nach 6 Wochen waren die r. Kf. bohnengross. Am 
87. Tage gebar das Tier 3 Junge. Gewichtsverlust 240 g. Der Tod erfolgte nach 
240 Tagen. 

Sektionsergebnis: I. abszediereud, r. Kk. 17« cm D. kugelig, dünn¬ 
flüssig verkäst, r. Kf. 17* cm D. kugelig, dünnflüssig verkäst, r. Lst. 1 cm D. 
plattrundlich verkäst, r. Lb. 17a: 7« walzig, dünnflüssig verkäst, 1. Lb. 17* :7* cm 
walzig, induriert, zentral verkäst, 1. Kf. 1 cm D. kugelig verkäst, r. u. 1. Nd. 
1:1 plattviereckig, induriert, r. u. 1. A., Hls., Kg., St. je ca. 3 /* cm D. kugelig, in¬ 
duriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 672:3:172 cm durch gelblichweisses induriertes Gewebe, das ca. 7« 
der Oberfläche ausmacht, von mormoriertem Aussehen. 

Leber: stark vergrössert, von bräunlich-gelber Farbe, stark induriert, nor¬ 
males Gewebe von braunroter Farbe nur in Form etwa senfkorngrosser Punkte 
erhalten. P. 1 cm D kugelig, induriert. 

Lunge: sehr stark affiziert, ca. 130 hanfkomgrosse bis s /* cm Durchmesser 
messende Tuberkel von grauweisslicher Farbe, zentral schwärzlichgrau und er¬ 
weicht, ohne Kavernenbildung, nehmen ca. die reichliche Hälfte der Gesamtober¬ 
fläche ein. Um die Tuberkel liegt eine breite Entzündungszone, die makroskopisch 
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braunrot und induriert erscheint, mikroskopisch weder säurefeste noch andere Bak¬ 
terien enthält, r. u. 1. Me. -f Br. je 2cm walzig, induriert. Gewicht beim Tode 610 g. 

Kontrollmeerschweinchen 112. 

Anfangsgewicht 500 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 715 g nach 
2 Monaten. Nach 1 Monat r. Kf. bohnengross. Nach 2 Monaten Geburt von 
2 Jungen. Gewichtsverlust 165 g. Am 97. Tage starb das Tier, 14 Tage vorher 
50 g Gewichtsverlust. 

Sektionsergebnis: 1. bildet einen ca. 1 cm D. messenden, plattrund¬ 
lichen, verkästen Herd, r. Ek. 1 /2 cm D. kugelig, unverkäst, r. Kf. 3 :1 cm walzig 
mit kleinen verkästen Herden, r. Lst. 2 l 2 : l /a cm plattovoid., weich geschwollen 
r. Lb. 1 1 / 2 :1 cm plattovoid., weich geschwollen, 1. Lb. haferkorngross mit kleinen 
verkästen Herden. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 3 V 2 :1V 2 : 3 A cm mit 12 bis zu 1 ,U cm D. messenden kugeligen ver¬ 
kästen Herden durchsetzt. 

Leber: ganz dicht besetzt mit stecknadelkopf-hanfkorngrossen verkästen 
Tuberkeln. P. 1 cm D. kugelig, mit kleinen verkästen Herden. 

Lunge: dicht besetzt mit stecknadelkopf-hanfkorngrossen grösstenteils ver¬ 
kästen Tuberkeln, zwischen denen sich nur schmale Streifen hellroten normalen 
Gewebes hinziehen. 

1. u. r. Me. Br. je 2V 2 : 3 /4 walzig, induriert und zentral verkäst. Ge¬ 
wicht beim Tode 490 g. 

Kontrollmeerschweinchen 218. 

Anfangsgewicht 385 g. Gleichmässiger Anstieg der Gewichtskurve bis zu 
630 g nach 2 Monaten. Nach 6 Wochen r. Kf. über erbsengross. Nach 2 Mo¬ 
naten erfolgte die Geburt eines Jungen. Gewichtsverlust 180 g. Am 184. Tage 
starb das Tier. 

Sektionsergebnis: 1. alter Abszessgang, r. Kk. 1 cm D. kugelig, voll¬ 
ständig verkäst, r. Kf. 1 x / 4 cm D., kugelig, vollständig verkäst, r. Lst. V cm D., 
plattrundlich, vollständig verkäst, r. u. 1. Lb. je 1 1 f 2 : V« walzig, dünnflüssig verkäst. 

Nieren: in der rechten Niere ein stecknadelkopfgrosser gelbweisser Herd. 

Milz: 3:2: 3 /*cm rotbraun, mit ca. 20 hanfkorngrossen gelblichweisslichen 
Tuberkeln besetzt. 

Leber: rotbraun, mit starker Miliartuberkulose, ausserdem 15 hanfkorn¬ 
grosse bis 1 cm D. messende gelbe nekrotische Partien. P. 1 cm D. kugelig, 
induriert. 

Lunge: durchsetzt von ca. 35 kavernösen Tuberkeln von ca. 1 cm D., von 
denen drei Verwachsungen der Pleura costalis und pulmonalis verursacht haben. 
Me. + Br. 1: x /a cm walzig, gering induriert. Gewicht beim Tode 320 g. 

Kontrollmeerschweinchen 403. 

Anfangsgewicht 310 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 640 g nach 
2 Monaten. Nach 14 Tagen r. Kf. erbsengross, nach 6 Wochen bohnengross. 
Nach reichlich 2 Monaten Geburt von 2 Jungen Gewichtsverlust 140 g. Der Tod 
erfolgte am 154. Tage. 

Sektionsbefund: I. 0, Kk. 1 cm D. kugelig verkäst, Kf. 3 :1 cm walzig, 
dünnflüssig verkäst, Lst. 1 x /*: */* cm, ellipsoid zur Hälfte verkäst, r. u. 1. Lb. je 
1 V*: 1 walzig verkäst, r. A. u. Bg. je 1 cm D. kugelig, zur Hälfte dünnflüssig 
verkäst, 1. Bg. 1 cm D. kugelig, induriert, r. u. 1. Kg. je 1 2 cm D. kugelig, in- 
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duriert, r. u. 1. Nd. 1:1 platt viereckig, induriert, r. u. 1. St. je 7* cm D. platt¬ 
rundlich, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5Va:2V*: 1 cm, von grauweisslicber Farbe, die von 3 je etwa 2 cm 
D. messenden normal rotbraunen Inseln unterbrochen ist. 

Leber: dicht durchsetzt von miliaren bis hanfkorngrossen, zum Teil grün¬ 
lich verfärbten Tuberkeln. P. I 1 /* cm D. kugelig, induriert. 

Lunge: mit ca. 80 je V 3 cm D* messenden Tuberkeln oberflächlich durch¬ 
setzt, von denen fast alle verkästes Zentrum haben oder Kavernen bilden. Einige 
Tuberkel lassen sich aus dem umgebenden gesunden Gewebe leicht herausheben. 
Me. -+- B. 2 l Ji : 1 cm walzig induriert. Gewicht beim Tode 420 g. 

Meerschweinchen 893. 

Anfangsgewicht 670 g. Gleichmässige Zunahme bis zu 850 g nach 2 Monaten. 
Nach 6 Wochen war die r. Kf. bohneugross. Nach 2 Monaten erfolgte Geburt von 
2 Jungen, Gewichtsverlust 170 g. Am 176. Tage starb das Tier und hatte bis 
dahin insgesamt 84,43 mg Tuberkulin erhalten. 

Sektionsergebnis: 1. Abszess, r. Kk. zerstört, r. Kf. 27s: 1 cm walzig, 
induriert mit kleinen dünnflüssig verkästen Partien durchsetzt, r. Lst. 7* cm D. 
plattrundlich, 3 kl. Kreuzbeindrüsen hanfkorngross verkäst, r. Lb, 1: Vs cm 
walzig, induriert, 1. Lb. 72 : 0,2 cm walzig, induriert, r. u. 1. Nd. je l /t: l !t cm platt- 
rundlich, induriert, r. u. 1. Hls. u. Kg. je 1 l /i : 7* walzig, induriert 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 6 :27s : 1 cm gelblichweiss-rotbraun marmoriert, so dass sich die vom 
gelblichweissen Gewebe eingenommene Oberfläche zu der vom rotbraunen einge¬ 
nommenen etwa wie 2 :1 verhält 

Leber: vollständig induriert und stark vergrüssert, Hepatitis interstitialis 
chronica. Farbe bräunlich gelb; kleine Inseln normal rotbraunen Gewebes sind 
von Miliartuberkeln ziemlich stark durchsetzt. 

Lunge: mit 20weissgrauen ca. hanfkorngrossen und 100miliaren bissteck¬ 
nadelkopfgrossen, vorwiegend grauen Tuberkeln besetzt Zentrale Verkäsung ist 
bei den grauen Tuberkeln nicht nachweisbar. R. u. 1. Me -{- Br. je 1 7»: 7* cm 
walzig, induriert. 

In der Bauchhöhle ist ca. 100 ccm Aszitesflüssigkeit. Gewicht beim Tode: 580 g. 

Meerschweinchen 414. 

Anfangsgewicht: 520 g. In der Beobach tun gsfrist von 4 Monaten schwankte 
das Gewicht unregelmässig zwischen 500 und 610 g. Nach 6 Wochen war die 
r. Kf. über erbsengross. Am 153. Tage starb das Tier, das bis zum 119. Tage 
insgesamt. 54,43 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. Abszess, r. Kk. 2 cm D. kugelig, vollständig weich 
verkäst, mit 1 mm starker Kapsel umgeben, r. Kf. 4:1 cm walzig, sehr stark 
induriert, beim Anschneiden knirschend, r. Lst. 1 cm D. plattrundlich, hart, r. Lb. 
17s : 1 / 3 cm, walzig, hart. 1. Lb. 1:7» cm walzig, hart, r. u. 1. Nd. 1:1:1 cm 
kubisch, hart, r. Hls. 2:1 walzig, induriert, r. u. 1. Kg je 3 A cm D. kugelig, 
induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5:2:1 cm von braunroter. Farbe, follikuläre Hyperplasie. 

Leber: vollständige Hepatitis interstitialis chronica tuberculosa. (Tod ist 
durch Platzen eines Hinterleibsgefässes verursacht, in der Bauchhöhle blutig ge¬ 
färbtes Serum und Blutgerinsel.) P. l l /t cm D. kugelig, induriert. 
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Lunge: graues hartes tuberkulöses Gewebe nimmt insgesamt ca. die Hälfte 
der Oberfläche ein. Verkäsung und Kavernenbildung fehlt vollständig. 

R. u. 1. Me -f Br. I 1 /*: 1 /* cm walzig, induriert. Gewicht beim Tode 570 g. 

Meerschweinchen 108. 

Anfangsgewicht: 510 g. Gleichmässige Zunahme bis zu 810 g nach 27 
Monaten, dann infolge der Reaktion (s. Tabelle III) 50 g Gewichtsverlust. Nach 
14 Tagen war die r. Kf. erbengross, nach 6 Wochen bohnengross. Nach reich¬ 
lich 2V« Monaten erfolgte die Geburt von 3 Jungen. Gewichtsverlust 200 g. 
Am 97. Tage wurde das Tier getötet, das bis dahin insgesamt 25,9 mg Tuberkulin 
erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. ein erbsengrosser und ein U/s cm D. messender 
kugeliger Abszess, r. Kk. V 2 cm D. kugelig, verkäst, r. Kf. l l t cm D. kugelig, 
verkäst, r. Lst. 1 : V 2 cm oval, platt, halb verkäst, r. Lb. 1V* cm D. kugelig, 
verkäst, 1. Lb. I: 1 /* cm walzig, zur Hälfte verkäst, r. u. 1. Nd. je haferkorn¬ 
gross, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 3:1V*: V» cm von 10 ca. hanfkorngrossen gelblich weissen Tuberkeln 
durchsetzt. Verkäsung sehr gering. 

Leber: 150—200 oberflächliche, miliare bis stecknadelkopfgrosse Tuberkel, 
2 Pertaldrüsen ca. 1 cm kugelig, induriert. 

Lunge: oberflächlich ca. 100 miliare bis hanfkorngrosse graue Tuberkel, 
mit vereinzelter punktförmiger Verkäsung. Me -f- Br. P/a: 3 ^ cm walzig, in¬ 
duriert. Gewicht beim Tode 570 g. 

Meerschweinchen 106. 

Anfangsgewicht: 505 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 810 g nach 
2 Monaten. Nach l 1 / 2 Monat war die r. Kf. erbsengross, nach 9 Wochen erfolgte 
die Geburt von 3 Jungen. Gewichtsverlust 220 g. Am 97. Tage wurde das Tier 
getötet, das bis dahin insgesamt 25,9 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. Abszess, r. Kk. 1 cm D. kugelig, verkäst, r. Kf. 
3:1 3 /4 walzig, Va induriert, V 3 dünnflüssig verkäst, r. Lst. 1 cm D. plattrundlich 
7* verkäst, r. Lb. eine l 1 /* und ein V* cm D., kugelig, dünnflüssig verkäst, 
1. Lb. haferkorngross, zur Hälfte verkäst, r. u. 1. Nd. 8: 1 /a cm walzig, induriert. 

Nieren: in der rechten Niere ein stecknadelkopfgrosser Tuberkel mit sehr 
vereinzelten Tuberkelbazillen und zentraler Nekrose. 

Milz: 37* : l 1 /* : V* cm mit lT) hanfkorngrossen bis 7* cm D. messenden 
kästen Tuberkeln durchsetzt. 

Leber: oberflächlich mit ca. 100—150 miliaren bisstecknadelkopfgrossen 
verkästen Tuberkeln durchsetzt. P. I 1 /*: 1 cm walzig, induriert, mit kleinen ver¬ 
kästen Herden. 

Lunge: oberflächlich mit ca. 30 etwa hanfkorn grossen grauweisslichen, 
zentral verkästen Herden durchsetzt, r. u. 1. Me -f- Br je 2:1 cm walzig, induriert. 
Gewicht beim Tode 600 g. 

Me erschweinch en 989. 

Anfangsgewicht 500 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 710 g nach 
1 1 /2 Monaten. Nach Vs Monat war die r. Kf. erbsengross. Nach 7 Wochen 
erfolgte die Geburt von 2 Jungen, Gewichtsverlust 200 g. Am 168. Tage starb 
das Tier, das bis zum 119. Tage 80,9 mg Tuberkulin erhalten hatte. 
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Sektionsergebuis: I. rechter Hinter Schenkel stark geschwollen, die 
gelblich verfärbte Muskulatur ist durch dünnflüssige tuberkulöse (Tuberkelbazillen 
nachgewiesen) Massen durchtränkt, r. Kf. 2:1 cm walzig, dünnflüssig verkäst, 
r. Lst. 1 cm D. plattrundlich, dünnflüssig verkäst, r. Lb. 1: 1 j% cm walzig, dünn¬ 
flüssig verkäst, 1. Lb. cm walzig, dünnflüssig verkäst, r. u. 1. Nd. 1:1 cm 

geringgradig induriert. 

Nieren: mit je 2 unscharf begrenzten gelblich weissen etwa stecknadel¬ 
kopfgrossen Tuberkeln versetzt (Tuberkelbazillen nachgewiesen). 

Milz: 6 : 3 : l 1 /* braun und gelblichweiss marmoriert; die braungefärbten 
Partien verhalten sich zu den gelblich weissen wie 1:1. 

Leber: durch starke Miliartuberkulose fast vollständig tuberkulös verändert, 
beginnenden Hepatitis interstitialis chronica, ca. 80 grüngelbliche, meist hanfkorn¬ 
grosse nekrotische Herde. P. 1 Vs: 2:1 cm induriert. 

Lunge: oberflächlich von ca. 150 miliaren bis 8 /« cm D. messenden schwarz¬ 
grauen Tuberkeln durchsetzt; die grösseren sind zentral erweicht und zeigen zum 
Teil Kavernenbildung, r. u. 1. Me Br. je 1 : V* cm walzig, weich, oedematös 
durchtränkt. Gewicht beim Tode: 530 g. 

Meerschweinchen 407. 

Anfangsgewicht 430 g. Gewicht schwankt in den nächsten 4 Monaten 
unregelmässig um 50 g abwärts. Nach l 1 /* Monaten war die r. Kf. erbsen¬ 
gross. Am 184. Tage starb das Tier, nachdem es bis zum 119. Tage insgesamt 
91,9 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: 1. Abszess, Muskulatur des rechten Hinterschenkels 
von zahlreichen gelben verkästen tuberkulösen Herden durchsetzt, r. Kf. 2Va: *U 
walzig, dünnflüssig verkäst, r. Lst.: 1 cm D. plattrundlich, zur Hälfte verkäst, 
r. Lb. 1V,: 1 ! cm walzig, verkäst. 1. Lb. 1: Va cm walzig, zur Hälfte trocken 
verkäst, 1. Kf. 1 1 U ‘ */* cm walzig, 2 stecknadelkopfgrosse verkäste Herde, r. u. 
1. Hls. u. Kg. je 1 /x cm kugelig, induriert, r. u. 1. Nd. und alle Darmdrüsen je 
ca. 1 cm D. etwa kugelig, geringgradig induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 4:1 1 /*: 1 zu etwa a /a oberflächlich gelblichweiss verfärbt, normales 
braunrotes Gewebe fehlt, das übrige V 3 ist bräunlich-schmutzig-rot, sehr derb. 

Leber: Hepatitis interstitialis chronica diffussa. Nur noch etwa 8 qcm der 
Gesamtoberfläche ist normal weich, aber doch schon von Miliartuberkeln stark 
durchsetzt. Aszites, ca. 4 Esslöffel Exsudat. P. 2:1 1 2 walzig, induriert. 

Lunge: oberflächlich von ca. 30 stecjnadelkopfgrossen grauen Tuberkeln 
durchsetzt, von denen jeder von einer schmalen dunkelroten Entzündungszone 
umgeben ist. Konsistenz der Lunge elastisch. Me u. Br je 1 cm D. kugelig 
induriert. 

Samenblase } * u b er kulös (Tuberkelbazillen nachgewiesen). 

Gewicht beim Tode 450 g. 

Meerschweinchen 217. 

Anfangsgewicht 430 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 720 g nach 
2 Monaten. Nach l 1 /* Monaten war die r. Kf. über erbsengross. Nach 9 Wochen 
gebar das Tier 2 Junge. Gewichtsverlust 195 g. Am 214. Tage starb das Tier, 
das bis dahin 305,9 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: 1. 0, r Kf. 2:l 1 / i cm ellipsoid, verkäst, r. Lst. 1 cm 
D. plattiundlich, verkäst, r. Lb. 2:1 cm walzig, induriert, 1. Lb. 1 cm D. kugelig. 
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ödematös, r. u. 1. Nd. 2:1 cm walzig, induriert, r. u. 1. Bg., A. u. Hls. je 1 cm 
D. kugelig, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5:272:1 cm von weissgelblicher Farbe, ausser einigen insgesamt 
etwa 2 qcm der viszeralen Fläche einnehmenden braunroten Partien. 

Le her: oberflächlich durchsetzt von ca. 20 je etwa 1—2 qcm einnehmenden, 
grüngelhlichen erweichten nekrotischen Herden, ohne jede Abkapselung. P. 1 Vs cm 
D. kugelig, tuberkulös induriert. 

Lunge: oberflächlich mit ca. 100 hanfkorngrossen grauen Tuberkeln durch¬ 
setzt. Das übrige Gewebe ist dunkelrot verfärbt, r. u. 1. Me + Br. 2:1 cm walzig, 
tuberkulös induriert. Gewicht beim Tode: 540 g. 

Meerschweinchen 401. 

Anfangsgewicht 360 g. Gewicht steigt innerhalb der nächsten 4 Monate 
gleichmässig bis zu 510 g. Nach 1V* Monat war die r. Kf. über erbsengross. 
Der Tod erfolgte am 298. Tage, nachdem das Tier bis zum 119. Tage insgesamt 
96,9 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. verheilt, r. Kf. 1 cm D. kugelig, induriert, 
zentral trocken käsige Massen, r. Lst. hanfkorngross, trocken verkäst, r. u 1. Lb. 
je 1: Va cm walzig, trocken verkäst, 1. Kf. 2 cm D. kugelig, induriert, r. u. 1. 
A., Bg., Hls. je ca. 1 cm D. kugelig, induriert. 

Nieren: in der rechten Niere ein stecknadelkopfgrosser gelblichweisser 
Tuberkel. 

Milz: 5:3:2 cm rotbraun, ca. 6 hanfkorngrosse, gelblichweisse, tuberkulöse 
Herde am Rande. 

Leber: stark vergrö9sert, dicht stehende Miliar- und stecknadelkopfgrosse 
Tuberkel von grauer bis gelber Farbe, ausgedehnte, gelbgrün liehe, nekrotische 
Erweichungsherde. P. IVa cm D. kugelig, induriert. 

Lunge: die Zwerchfells- und der Herzlappen sind nahezu vollständig in¬ 
duriert, die Vorderlappen etwa zu 7». Das indurierte Gewebe besteht aus grauen 
Tuberkeln mit breiter umgebender Entzündungszone von braunroter Farbe. Die 
Zahl der ursprünglichen Tuberkel ist nicht feststellbar, da die Farbenunterschiede 
mw. verschwimmen. Da9 normale Gewebe ist ebenfalls unscharf begrenzt und 
nimmt oberflächlich ca. 4—5 qcm ein. R. u. 1. Me.-j-Br: je 1: 7« cm walzig, 
induriert. 

Gewicht beim Tode 400 g. 

Meerschweinchen 400. 

Anfangsgewicht 335 g. Gewicht steigt in den nächsten 4 Monaten gleich¬ 
mässig bis zu 530 g. Nach Vs Monat war die r. Kf. hanfkorngross, nach V /2 Monat 
bohnengross. Am 186. Tage starb das Tier, das bis dahin 250,9 mg Tuberkulin 
erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. frei von Tuberkulose, r. Kk. 1cm D. kugelig, 
verkäst, r. Kf. 2 7 *: V® walzig, gering induriert. r. Lst. frei von Tuberkulose, 
r. Lb. 1: 74 cm walzig, induriert. 1. Lb. 1 : 1 /t cm walzig, ödematös geschwollen, 
r. u. 1. Nd. 1: l /* viereckig platt, induriert. r. u. 1. Kg. je l 1 /«: 1 walzig, induriert. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 5:3: l 1 / 2 rotbraun, unregelmässig, mit grauweissen Streifen durch¬ 
zogen. 

Leber: etwa s / 4 der Oberfläche gelbbraun mit dichtstehenden miliaren bis 
stecknadelkopfgrossen Tuberkeln durchsetzt, gering induriert. Das übrige Viertel 
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ist normal braunrot, von vereinzelten Miliartuberkeln durchsetzt. P. 1 cm D. 
kugelig, induriert. 

Lunge: von grauweissrötlicher Farbe vollständig induriert; die einzelnen 
Tuberkel sind nicht mehr zu unterscheiden, Kavernen und Verkäsungen fehlen. 
Das normale Gewebe ist in Form schmaler Streifen erhalten und macht insgesamt 
ca. 2 qcm aus. Me. -|- Br. 1 : V* cm walzig, induriert. 

Gewicht beim Tode 370 g. 

Meerschweinchen 402. 

Anfangsgewicht 310 g. Gewicht steigt gleichmässig bis zu 690 g nach 
27a Monaten. Nach 14 Tagen war die r. Kf. hanfkorngross, nach lVt Monaten 
über erbsengross, nach 2 */* Monaten erfolgte die Geburt von 2 Jungen, Gewichts¬ 
verlust 200 g. Am 198. Tage starb das Tier, das bis zum 119. Tage insgesamt 
75,9 rag Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I. frei von Tuberkulose, r. Kf. 2:17« walzig, in¬ 
duriert. r. Lst. 1: Vs plattoval, trocken verkäst, r. u. 1. Lb. je s / 4 : ’/i ellipsoid, 
induriert. r. u. 1. Nd. je 1: 7* walzig, induriert. r. u. 1. Hls. je 1: */* walzig, in¬ 
duriert. r. u. 1. Kg. je a / 4 •’ 7« walzig, induriert. Das Peritoneum in der Gegend 
des Ansatzes des rechten Mesometriums mit ca. 25 senfkorngrossen, indurierten 
Tuberkeln besetzt. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Milz: 27*: l 1 /«: 7* cm von normaler rotbrauner Farbe, follikuläre Hyperplasie. 

Leber: makroskopisch frei von Tuberkulose, deutlicheres Hervortreten der 
Läppchenzeichnung, mikroskopisch deutlicheres Hervortreten des interlobulären 
Bindegewebes. 

P. 7* cm D. kugelig, 1 stecknadelkopfgrosser gelblich verkäster Herd. 

Lunge: linker Vorderlappen ca. 15 graue stecknadelkopfgrosse Tuberkel, 
rechter Vorderlappen ca. 40 miliare- bis stecknadelkopfgrosse graue Tuberkel, 
linker Zwerchfellslappen ca. 60 miliare bis stecknadelkopfgrosse graue Tuberkel, 
rechter Zwerchfellslappen ca. 20 graue Miliartuberkel. Die grösseren Lungen¬ 
tuberkel scheinen eingezogen. 

R. u. 1. Me. -f Br. je haferkorngross, induriert. 

Gewicht beim Tode 480 g. 

Zur Beurteilung der Sektionsergebnisse dieser Versuchsreihe be¬ 
diene ich mich des gleichen bei der 1. Serie näher bezeichneten 
Punktiersystems. 

Aus der nachstehenden Tabelle IV gehen folgende Resultate her¬ 
vor, die man durch Berechnung des Verhältnisses der durchschnitt¬ 
lichen Befunde bei Kontroll- und behandelten Tieren erhält. Dieses 
Verhältnis lautet bezüglich 

1. des Lebensalters 5,8:5,52, d. h. dieKontrolltiereüber- 
lebten die behandelten durchsc hn i 111 i c h um 0,28 
M o nate. 

2. der Tuberkulose der Lunge 5,1 : 5,3, d. h. die behandelten 
Tiere zeigten eine um 0,2 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Lunge als die Konti*olltiere, 
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Tabelle IY. 



Lebens- 
dauer n. d. 
Infektion 
in 

Monaten 

Tuberkulose 

Abkap- ; 
selung 
tub. Ver¬ 
ände¬ 
rung 

O? 

M) rQ 

Schwächung 
durch Ge¬ 
burten 


Nr. 

der 

Lunge 

der 

Leber 

der 

Milz 

der 

Nieren 

P- C3 

C cß 

r 0 

£ S 
•ä § 

S N 

W 

Sa. 

K 409 

1 6,4 

5 

2 

1 1,5 

1 3 

1 

“ 

i 1 

i 

1 

0 

20,9 

K 878 

8,0 

3 

1 

2,0 

3 

1 

i i 

2 

1 

22,0 

K 112 

3,2 

2,5 

3 

3,0 

3 

1 

, i 

1 

1 

18,7 

K 218 

6,1 

8 

4 

3,0 

2 

2 

1 i 

1 

1 

28,1 

K 403 

5,1 

7 

3 

1,5 

3 

1 

; 2 

1,5 

1 

25,1 

B 893 

5,9 

8 

1 

1.5 

3 

1 

1 

1 

! 1 

23,4 

B 414 

5,1 

4 

1 

2,0 

3 1 

1 

i 

1 

1 o 

18,1 

B 108 

3,2 

7 

4 

3,0 

3 

1,5 

i 

1,5 

i 

25,2 

B 106 

3,2 

8 

5 

3,0 

2 

1,5 

i 

1,5 

1 

26,2 

B 9S9 

4,0 

5 

2 

1.0 

| 2 

1,5 

i 

1 

1 

18,5 

B 407 

4,0 

6 

1 

1,0 

3 

1 

i 

1 

0 

18,0 

B 217 

7,1 

7 

5 

1,0 

3 

1 

! i 

2 

1 

28,1 

B 401 

9,9 

2 

1 

2,0 

2 

1 

1 i 

1 

0 

19,9 

B 400 

6,2 

1 

3 

2,5 

3 

1 

' i 

1 

0 

18,7 

B 402 

6,6 

5 

7 

4.0 

3 

1 

i 

2 

1 

30,6 

\ _C -M 

KM 8* 

5,8 

5,1 

2,6 

2,1 

2,8 

1,2 

i 1,2 

1,3 

0,8 

22,9 

BM 

5,52 

5,3 

3,0 

2,1 

2,7 

1,15 

1 1,0 

1 

1,3 

0,6 

22,7 


3. der Tuberkulose der Leber 2,6:3,0, d. h. die behandelten 
Tiere zeigten eine um 0,4 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Leber als die Kontrolltiere, 

4. der Tuberkulose der Milz 2,1:2,1, d. h. die Milz tuber¬ 
kulöse war bei behandelten und Kontrollieren 
gleich weit ausgebildet, 

5. der Tuberkulose der Nieren 2,8: 2,7, d. h. die Kontroll¬ 
tiere zeigten eine um 0,1 Grade geringere Tuber¬ 
kulose der Nieren als die behandelten, 

# 6. der Tuberkulose der Lymphdrüsen 1,2:1,15, d. h. die Kon¬ 
trolltiere zeigten eine um 0,05 Grade geringere 
Tuberkulose der Lymphdrüsen als die behandelten, 

7. der Abkapselung tuberkulöser Veränderungen 1,2:1, d. h. die 
Kontrolltiere zeigten eine um 0,2 Grad grössere Ab¬ 
kapselung tuberkulöser Veränderungen als die be¬ 
handelten, 

8. des Ernährungszustandes 1,3:1,3, d. h. der Ernährungs¬ 
zustand war bei den Ivontroll- und behandelten 
Tieren gleich, 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 4. 34 
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9. der Schwächling durch Geburten 0,8:0,6, d. h. die Kon- 
trolltiere wurden um 0,2 Grade mehr durch Geburten 
geschwächt als die behandelten, 

10. des Gesamtdurchschnittes 22,9:22,7, d. h. im Gesamt¬ 
durchschnitt stellen sich nach der Beurteilung des 
Sektionsergebnisses die Kontrolltiere um 0,2 Grade 
besser als die behandelten. 

Die Höchstdosis von 2 mg injizierte ich Meerschweinchen 414, 
893, 401, 407, von 10 mg 400, 402, 989 je dreimal. Meerschweinchen 
407 und 989 sterben dann. Nunmehr injizierte ich den Meerschwein¬ 
chen 893 und 401 2 mg, Meerschweinchen 400 und 217 10 mg öfters 
bis zum Tode oder im Höchstfälle 23 mal. Das Verhältnis der Punkt¬ 
zahl von 414 bzw. 402 zum Durchschnitte der Punktzahlen von 893 
und 401 bzw. 400 und 217 beträgt 18,1:21,7 bzw. 30,6:23,4. Unter 
der Annahme, dass alle sechs Meerschweinchen zu Beginn der 
Weiterbehandlung der 4 zuletzt genannten gleich starke Tuberkulose 
gehabt haben, hat sich 

1. die grössere Dosis (10 mg) als günstiger erwiesen als die 
kleinere (2 mg), hingegen ist aber 

2. a) bei den Tieren mit grosser Enddosis auf das ausser Be¬ 
handlung gesetzte, 

b) bei denen mit kleiner Enddosis auf den Durchschnitt jder 
behandelten Tiere eine höhere Punktzahl gefallen als auf die anderen 
entsprechenden. Es ist also ein einheitlicher Schluss aus diesen 
Tatsachen nicht zu ziehen, was wohl darauf zurückzuführen ist, 
dass das Tuberkulin auf den Verlauf der Tuberkulose der Meer¬ 
schweinchen überhaupt keinen Einfluss ausübt, dass aber die Tuber¬ 
kulose zu Beginn der Behandlungsänderung nicht gleich war. 

Aus einem Vergleiche dieser drei Versuchsreihen geht weiter 
hervor, dass die Lebensdauer künstlich infizierter Meerschweinchen 
abhängig ist von der Grösse der Infektionsdosis und zwar sind die 
Kontroll-Meerschweinchen — die behandelten sind nicht zu berück¬ 
sichtigen — bei einer Infektion mit iVioooooo bzw. Viooooo ^ zw * 
Vioooo mg Tuberkelbazillen durchschnittlich 7,86 bzw. 7,2 bzw. 5,8 
Monate nach der Infektion verendet. Der Durchschnitt bei der Be¬ 
urteilung nach meinem Punktiersystem war bei der schwächsten 
Infektion bezüglich der Kontrolltiere 24,03, bei mittlerer Infektion 
19,4 und bei stärkster 22,9. Meine Versuche ergeben also in bezug 
auf den Einfluss der Infektionsstärke auf den Krankheitsverlauf, 
dass die durchschnittliche Lebensdauer mit der Stärke der Infektion 
abnimmt, dass aber die Ausbildung der Tuberkulose mit der Stärke 
der Infektion nicht gleeichmässig wächst, wenigstens dann, wenn 
man die Tiere bis zum Tode leben lässt. 
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Ein bedeutender Unterschied bezüglich des Erkrankungsgrades 
der einzelnen Organe bei den verschiedenen Infektionen ist im all¬ 
gemeinen bei meinen Untersuchungen nicht zu konstatieren ge¬ 
wesen. Auffällig ist nur, dass bei der stärksten Infektion die durch' 
schnittliche Lungentuberkulose am geringsten war. Bei den übrigen 
Organen und Beurteilungsfaktoren sind nur geringe und sehr 
wechselnde Unterschiede der durchschnittlichen Punktzahlen zu kon¬ 
statieren. 

Eine heilende Wirkung des Tuberkulins bei meinen Meerschwein¬ 
chenversuchen ist kaum festzustellen, wie dies schon aus den drei 
den Sektionsergebnissen angefügten Punktiertabellen hervorgeht. Aber 
auch bei den einzelnen behandelten Tieren konnten fast niemals 
Abkapselungen, Verkalkungen oder Vernarbungen von tuberkulösen 
Veränderungen beobachtet werden, dass man von einer Abheilung 
der Tuberkulose sprechen könnte. Nur einzelne behandelte Tiere 
zeigten stärkere Kapselbildungen, aber dieselben oder zum Teil noch 
stärkere Abkapselungen konnten auch bei einzelnen KontrolUieren 
beobachtet werden. Bedeutend waren sie überhaupt niemals. Also 
auch in dieser Hinsicht konnte ich eine heilende Wirkung des Alt¬ 
tuberkulins auf meine Meerschweinchen nicht konstatieren. 

Es bleibt noch zu erwähnen, dass Abszesse oder sonstige Schädi¬ 
gungen durch die lange Zeit hindurch aller 3—4 Tage erfolgten 
Einspritzungen von mir niemals beobachtet wurden, obwolil ich von 
einer Desinfektion der Einstichstelle vollkommen absah. 

Die Ergebnisse meiner Heilversuche mit Alttuberkulin an künst¬ 
lich infizierten Meerschweinchen fasse ich also folgendermassen zu¬ 
sammen : 

1. Steigert man die Alttuberkulindosen von 0,000 002 5 mg be¬ 
ginnend abwechselnd um das Doppelte und Fünffache und gibt 
jede Dosis dreimal aller 3—4 Tage bis zu einer Höchstdosis von 
2,5 mg, so stellen sich mit Vioooooo und Viooooo mg Tuberkelbazillen 
infizierte Meerschweinchen im Gesamtdurchschnitt bei dem von mir 
gewählten Punktiersystem um 0,09 und 0,9 Punkte besser als die 
gleichinfizierten nicht behandelten Meerschweinchen, bei einer höchst¬ 
möglichen Punktzahl von 48,4 Punkten. Berücksichtigt man, dass 
dieses günstige Ergebnis in beiden Versuchsreihen mit der ver¬ 
schiedenen Infektion nur je durch ein Tier mit besonders günstigem 
Sektionsbefund hervorgerufen wurde, unter Weglassung dieses Tieres 
sich aber das Beurteilungsverhältnis zu ungunsten der behandelten 
Tiere verschiebt, so ist ein Erfolg bzw. Schädigung eines 
Heilversuches mit kleinen Dosen Alttuberkulins, 
die nur langsam nach dreimaliger Wiederholung 
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steigend subkutan gegeben werden, nicht nachzu¬ 
weisen gewesen. 

2. Steigert man die Alttuberkulindosen, von 0,000 0025 mg 
beginnend, abwechselnd um das Doppelte und Fünffache und gibt 
jede Dosis anfangs einmal, später zweimal aller 3—4 Tage und 
sucht eine möglichst grosse, eben noch ohne Reaktion vertragene 
Dosis (2 und 10 mg) in möglichst kurzer Zeit zu erreichen, so stellen 
sich mit 1 / 1 oooo m S Tuberkelbazillen infizierte Meerschweinchen bei 
dieser Behandlung um 0,2 Punkte (bei einer höchsten Punktzahl 
von 49,9) schlechter als die gleichinfizierten zur Kontrolle unbe¬ 
handelt gebliebenen Meerschweinchen. 

Das Resultat eines Heil Versuches an künstlich 
mit Vioooo mg Tuberkelbazillen infizierten Meer¬ 
schweinchen mittels subkutaner Injektion kleiner 
Dosen Alttuberkulins, die schnell gesteigert wer¬ 
den bis zu einer gerade noch ohne Reaktion ver¬ 
tragenen Höchstdosis, ist weder günstig noch un¬ 
günstig gewesen. 

Meine Versuche ergaben also: 

Es ist unmöglich, künstlich mit Tuberkulose in¬ 
fizierte Meerschweinchen mit der jetzt in der Human¬ 
medizin üblichen Tuberkulinkur günstig zu beein¬ 
flussen. Ein ungünstiger Einfluss dieser Tuber- 
kulinkurauf die künstlich infizierten Meerschwein¬ 
chen ist ebenfalls nicht vorhanden. 

b) Kaninchen als Versuchstiere. 

I. Versuchsreihe. 

a) Die Kaninchen 936, 941, 942, 935, 937, 938, 939, 940, 
943 wurden mit je Vioooo e ^ nes i m Institute seit Jahren fort¬ 
gezüchteten Rindertuberkelbazillenstammes in die rechte (936 .und 
937 in die linke!) vordere Augenkammer infiziert Ich verfuhr hierbei 
in der Weise, dass ich eine Verdünnung der Tuberkelbazillenver¬ 
reibung herstellte, so dass in je 0,2 ccm Vioooo m S Tuberkelbazillen 
enthalten waren. Zur Infektion stach ich eine möglichst enge Spritzen¬ 
kanüle nahe der Sklera am Rande der Kornea durch diese hindurch 
in die vordere Augenkammer ein, liess das Kammerwasser ablaufen, 
setzte die Spritze auf den Konus der Kanüle, injizierte 0,2 ccm 
der obigen Verdünnung und zog die Kanüle zurück. Meist, floss 
durch die enge sehr schräg verlaufende Öffnung der Kornea nichts 
aus. In einigen Fällen sickerte 1 / 2 —1 Tropfen ab. Die bei dieser 
Versuchsreihe zur Infektion verwendete Bouillonkultur war 18 Tage 
alt. Die Kaninchen 936, 941, 942 wurden als Kontrolliere nicht 
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behandelt. Die Behandlung der übrigen begann am 29. Tage nach 
der Infektion mit der kleinsten Dosis von 0,000 01 mg Tuberkulin. 
Die Dosis wurde jeweilig um das Fünffache bzw. Doppelte gesteigert. 
Bis 0,001 mg wurde die jeweilige Dosis nur einmal gegeben. Die 
Injektionen wurden alle 3 bzw. 4 Tage vorgenommen. Von 0,001 mg 
an wurde jede Dosis zweimal gegeben. Als Höchstdosis legte ich 
zunächst 300 mg fest, um wenigstens bei den gegen Tuberkulose 
weniger empfindlichen Kaninchen den von Dönitz u. a. ange¬ 
gebenen Dosen nahezukommen. Klinisch nahm ich keine Schädi¬ 
gungen dieser hohen Dosis wahr; trotzdem kam ich aber wegen der 
hohen Temperaturreaktionen davon ab und behandelte in der Folge 
die Tiere gleichmässig mit 50 mg Tuberkulin weiter, was sie, ver¬ 
mutlich durch die hohen vorhergegangenen Dosen, reaktionslos ver¬ 
trugen. Einzelheiten der Therapie sind aus der Zusammenstellung in 
Tabelle V zu ersehen, die für alle Kaninchenversuche gilt. Die Be¬ 
handlung dehnte sich bei einzelnen bis zum Tode aus. 


Tabelle V. 

(E. = Reaktion.) 

0,00001 mg Tuberkulin ] 

0,00005 
0,0001 
0,0005 
0,001 
0,005 
0,01 
0,05 
0,1 
0,5 
1,0 
5,0 
10,0 
50,0 
75,0 
100,0 
300,0 
300,0 
100,0 
300,0' 

50,0 
50,0 
10,0 
2,0 
50,0 
10,0 
50,0 
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jeden 3. oder 4. Tag je einmal 


keine R. 

R. Kaninchen 935 u. 937 
do. 
do. 

R. Kaninchen 935, 937, 945 
R. , 935, 937, 940, 945, 921 . 

R. „ 935, 937, 940, 945 einmal 

K 912, 913, 921, 927, 932 

K 935, 937, 939, 940, 945 

K 912, 913, 921, 927, 932 

K 935, 937, 940, 945 

K 912, 913, 921, 927, 932 

K 940, 945 

K 935, 937 

K 987, 932, 913 

K 940 


jeden 3. oder 
4. Tag je 
zweimal 


einmal 


einmal 


/ 

J keine R. j 


R. 935. 937, 

940, 945 
R. 925, 937, 

940, 945 

[ jeden 3. oder 
4. Tag je 
dreimal 

3. oder 4. Tag je 
8ecbsmal 


R. 940 
R. 935 


K 937, 932, 913 jeden 3. oder 4. Tag je 17 mal 
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Einen Einfluss der Injektionen oder des Fortschreitens der Tuber¬ 
kulose auf die Gewichte der Versuchskaninchen konnte ich nicht 
feststellen. Nur in den letzten 2—3 Wochen vor dem Tode nahm 
das Gewicht regelmässig ab. 

Zur Zeit meiner Versuche fehlten eingehende Versuche über die 
Reaktionsfähigkeit tuberkulöser Kaninchen auf Tuberkulin, ln An¬ 
lehnung an die auf dem VIII. internationalen tierärztlichen Kongress 
für das Rind festgelegten Grundsätze bezeichnete ich jede Tem¬ 
peratursteigerung über 40° C als Reaktion, wenn die Normaltempe¬ 
ratur vor der Injektion 39,5° C nicht überstieg. Raschke (31) hat 
später durch eingehende Untersuchungen diese Annahme nn allge¬ 
meinen experimentell bestätigt. Leider hatten einige Tiere eine sehr 
hohe, 39,5 übersteigende Normaltemperatur. 

Krankheitsgeschichten und Sektionsprotokolle. 

Die Zeitangaben sind alle vom Infektionstage an berechnet. Die Abkür¬ 
zungen sind bei den Kaninchen dieselben wie bei den Meerschweinchen. 

Kontföllkaninchen 936. 

Anfangsgewicht 800 g. Gleichmäßiger Anstieg der Gewichtskurve bis 1810 g 
nach 3 1 /« Monaten, hierauf gleichmässiger Abfall bis zum Tode. Nach 5 Wochen 
Conjunctivitis acuta, nach U/s Monaten Iritis tuberculosa, nach 2 Monaten Kera¬ 
titis, nach 3 Monaten vollständige tuberkulöse Verkäsung des Bulbus des linken 
Auges. Am 131. Tage wird das Tier getötet 

Sektionsergebnis: linker Bulbus vollständig verkäst, Kornea durch¬ 
brochen, rechter Bulbus frei von Tuberkulose, 1. Kg. I 1 /«: Vs cm walzig, von 5 
reichlich stecknadelkopfgrossen, gelben Tuberkeln durchsetzt. 

Lunge: mit ca. 100—125 oberflächlich sichtbaren, stecknadelkopf- bis hanf¬ 
korngrossen, grösstenteils trocken verkästen Tuberkeln besetzt, nur einige miliare 
sind grau und unverkäst. Auf der rechten Pleura costalis8 hanfkorn¬ 
grosse, auf dem serösen Überzüge der BrQsthöhlenseite des Zwerchfells 8 hanf¬ 
korngrosse bis Vs cm D. messende gelbe trocken verkäste Tuberkel. 

Omentum roajus und Serosa des Caecums dicht besät mit hirsekorn¬ 
grossen gelben Tuberkeln. 

Milz: 5:1 : V« cm mit 12 hirse- bis hanfkorngrossen Tuberkeln. 

Beide Nieren zeigen an der Oberfläche je ca. 25 gries-hirsekorngrosse gelbe 
verkäste Tuberkel, die keilförmig in die Tiefe gehen. 

Leber: mit ca. 25 miliaren Tuberkeln. P. 1 cm D. kugelig mit 2 verkästen 
stecknadelkopfgrossen Tuberkeln. Gewicht beim Tode 1650 g. 

Kontro llkan inchen 941. 

Anfangsgewicht: 750 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 1270 g nach 
3 Monaten, hierauf wechselnd und langsam abfallend bis zum Tode. Nach 5 Wochen 
Konjunktivitis und Iritis acuta, nach 6 Wochen deutliche Iritis tuberculosa, nach 
2 Monaten rechter Bulbus stark vorgewölbt, Keratitis diffusa, nach 3 Monaten rechter 
Bulbus vollständig verkäst, Kornea geborsten. Am 143. Tage wurde das Tier 
getötet 
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Sektionsergebnis: rechter Bulbus vollständig zerstört, linker Bulbus 
frei von Tuberkulose; Stirn- Kiefer- und Nasenhöblenschleimhaut mit zahlreichen 
gelben etwa hirsekorngrossen Tuberkeln besetzt, r. Kg. 1 cm kugelig, induriert, 
mit zahlreichen gelben Miliartuberkeln durchsetzt. 

Lunge: mit etwa 300 grauen Miliartuberkeln und etwa 100 stecknadel¬ 
kopfgrossen gelben zentral trocken verkästen Tuberkeln oberflächlich durchsetzt, 
normales Gewebe scharf von dem tuberkulösen abgesetzt und weich elastisch. 

Leber: 5 punktförmige gelbe Tuberkel sind oberflächlich sichtbar. P. frei 
von Tuberkulose. 

Nieren: mit je etwa 20 miliaren grauen und 10 stecknadelkopfgrossen 
zentral gelb verkästen Tuberkeln durchsetzt. 

Milz: von normaler Grösse, mit etwa 30 stecknadelkopfgrossen gelblichen 
Tuberkeln durchsetzt. Gewicht beim Tode 1140 g. 

Kontrollkaninchen 942. 

Anfangsgewicht 1080 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 1950 g 
nach 5 Monaten. Nach 4 Monaten hochgradige Konjunktivitis und käsige Proli¬ 
feration an der Einstichstelle in der Kornea. Nach 5 Wochen tritt Iritis tuber- 
culosa hinzu. Die anfangs miliaren Tuberkel vergrössern sich ziemlich schnell 
und nahmen nach etwa 2 Monaten die gesamte Oberfläche der Iris ein. Am 
168. Tage wird das Tier getötet. 

Sektionsergebnis: die Sklera des rechten Bulbus ist vorgewölbt, die 
vordere* Augenkammer ist mit gelb verkästen Massen angefüllt, die Kornea ziem¬ 
lich blank; am linken Auge besteht Entropium. 

Lunge: die rechte Lunge ist frei von Tuberkulose; in der linken Lunge 
sitzt im Vorderlappen ein 1 cm D. messender kugeliger zentral weich verkäster Tu¬ 
berkel mit ziemlich viel Tuberkelbazillen, im Hautlappen ca. 20 graue miliare bis 
stecknadelkopfgrosse Tuberkel, die nur sehr wenige Tuberkelbazillen enthalten. 

Leber: ] 

Milz: / makroskopisch frei von Tuberkulose. 

Nieren: ) 

Gewicht beim Tode 1820 g. 

Kaninchen 935. 

Anfangsgewicht 1300 g. Gleichmässige Gewichtszunahme bis zu 1620 g nach 
3V 2 Monat, dann Abnahme bis zum Tode. Nach 3 l /a Wochen am rechten Auge 
Iritis und Konjunktivitis, nach 4 Wochen Iritis tuberculosa, nach 5 Wochen Keratitis. 
Nach 3 Monaten ist die Kornea geborsten und das linke Auge zeigt leichte Keratitis 
und Iritis. Am 143. Tage starb das Tier, das bis dahin insgesamt 939,33 mg 
Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollständig verkäst, 1. Bulbus frei von 
Tuberkulose. Schleimhaut der rechten Nasenräume mit gelben stecknadelkopf¬ 
grossen verkästen Tuberkeln besetzt. Nasenlöcher sind mit gelblichen Massen 
verklebt. 

Lungen: sind ausserordentlich stark tuberkulös verändert, von dichtstehen¬ 
den Tuberkeln gelbweisslich gefärbt — die Grösse und Zahl der ursprünglichen 
Tuberkel ist nicht mehr festzustellen. Auf den Querschnitt lassen sich ziemlich 
viele mit verkästen Massen erfüllte Kavernen feststellen. Während in der rechten 
Lunge fast gar kein normales Gewebe mehr zu erkennen ist, ist in der linken 
noch etwa V 4 der Gesamtoberfläcbe in Form schmaler Streifen oder kleiner Inseln 
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zwischen dem tuberkulösen Gewebe nachweisbar. R. u. 1. Br. je etwa 1 cm D 
kugelig, ödematös, r. u. 1. St. je 1: Vs cm walzig, gering induriert. 

R. u. 1. Nieren: je etwa 15 keilförmig in die Tiefe gehende) weissgelb¬ 
liche Tuberkel von Stecknadelkopfgrösse. 

Milz: | f re j yon Tuberkulose. 

Leber: ) 

Gewicht beim Tode 1230 g. 

Kaninchen 937. 

Anfangsgewicht 720 g. Gewichtszunahme bis zu 1300 g nach 3 1 /* Monat, 
dann Abnahme bis zum Tode. Nach 4 Wochen am linken Auge Iritis und Kon¬ 
junktivitis; nach 5 Wochen Iritis tuberculosa; nach 6 Wochen Keratitis. Nach 

2 Monaten beiderseitige Conjunctivitis purulenta (Augenlider verklebt); nach 

3 Monaten ist die Kornea des linken Auges geborsten, auf dem rechten Auge be¬ 
steht Iritis tuberculosa, Konjunktivitis und beginnende Keratitis. Am 140. Tage 
stirbt das Tier, das bis dahin insgesamt 937,33 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: 1. Bulbus vollständig verkäst, r. Iris mit 5 etwa 
hanfkorngrossen gelben verkästen Tuberkeln besetzt. Die Schleimhaut beider 
Nasenräume ist reichlich mit stecknadelkopfgrossen sehr bazil len reichen Tu¬ 
berkeln durchsetzt. 

Lunge: oberflächlich ziemlich gleichmössig mit insgesamt etwa 5—600 
meist senfkorngrossen bis 0,2 cm D. messenden gelben verkästen Tuberkeln durch¬ 
setzt- Br. 1 cm D. kugelig, ödematös. Ektokard von 7 gelben stecknadelkopf¬ 
grossen Tuberkeln besetzt. 

Leber: frei von Tuberkulose, oberflächlich mit etwa 20 stecknadelkopf¬ 
grossen Kokzidioseherden durchsetzt P. frei von Tuberkulose. 

Milz: mit 4 ca. Stecknadel kopfgrossen bazillenarmen (2 Tuberkelbazillen 
in 1 Klatschpräparat) Tuberkeln. 

r. und 1. Nieren: mit je 10 senfkorngrossen keilförmig in die Tiefe 
gehenden, gelben verkästen Tuberkeln besetzt. 

Gewicht beim Tode 1070 g. 

Kaninchen 938. 

Anfangsgewicht 1350 g. Gewichtszunahme bis zu 1520 g nach 2 Monaten, 
hierauf Abnahme bis zum Tode. Nach 3 Wochen rechtsseitig Iritis tuberculosa, 
Konjunktivitis. Nach 5 Wochen tritt Keratitis hinzu. Am 83. Tage stirbt das 
Tier, das bis dahin 2,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollkommen verkäst, Kornea geborsten. 
1. Bulbus frei von Tuberkulose, r. Kg. und Hls. je 1 cm D. kugelig, verkäst. 
Auf der Schleimhaut der rechten Nasenhöhle stecknadelkopfgrosse gelbe Tuberkel. 

Lunge: mit hochgradiger Tuberkulose; grosse weissgelbliche unscharf be¬ 
grenzte Erweichungsherde, die ineinander übergehen, so dass einzelne Tuberkel 
nicht zu zählen sind. Das in Form schmaler Streifen zwischen den Herden 
liegende normale Gewebe nimmt etwa noch insgesamt 2—8 qcm ein. Me 1:y 2 cm 
walzig, ödematös, mit einigen kleinen Tuberkeln. Im Klatschpräparate aus den 
erweichten Herden sehr viele Tuberkelbazillen. 

Leber: makroskopisch frei von Tuberkulose; P etwa l 1 /* cm D. verkäst, 
abgekapselt, wenige Tuberkelbazillen. 

Milz: frei von Tuberkulose. 

r. und 1. Nieren: je 10—20 stecknadelkopfgrosse gelbe Tuberkel. 

Gewicht beim Tode 1205 g. 
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Kaninchen 939. 

Anfangsgewicht 710 g. Gewichtszunahme bis zu 1480 g nach 372 Monat, 
dann Abnahme bis zum Tode. Nach 4 Wochen Iritis tuberculosa und Konjunk¬ 
tivitis. Nach 6 Wochen Keratitis, nach 3 Monaten ist der rechte Bulbus voll¬ 
ständig verkäst und die Kornea geborsten. Nach etwa 4 Monaten trat durch 
Kontusion Lähmung des Hinterteils ein, weshalb es am 131. Tage getötet werden 
musste, nachdem es bis dahin 883,33 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollständig verkäst, Kornea geborsten. 
1. Bulbus frei von Tuberkulose, r. Kg. 1:0,2 cm walzig ödematös. 

Lunge: von ca. 150—200 stecknadelkopfgrossen bis 0,2 cm D. messenden 
meist grauen Tuberkeln oberflächlich durchsetzt; die linke Lunge ist stärker affiziert 
als die rechte, in der die verkästen gelben Tuberkel überwiegen. Mikroskopisch 
erscheinen die grauen Tuberkel als Bindegewebsanhäufungen, ohne strenge Ab¬ 
grenzung gegen das interlobuläre Gewebe mit unregelmässigen Leukozyten¬ 
anhäufungen im Zentrum, Verkäsung fehlt, Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen; 
in den gelben Tuberkeln waren Tuberkelbazillen im Klatschpräparat ziemlich 
zahlreich. 

Milz: 57 «: 3 /4 :1 /4 cm mit 6 makroskopisch erkennbaren stecknadelkopf¬ 
grossen gelben zentral verkästen Tuberkeln durchsetzt, mikroskopisch: wenig 
Tuberkelbazillen. 

Leber: frei von Tuberkulose: 10 etwa hanfkorngrosse Kokzidioseherde. 
P. frei von Tuberkulose. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Gewicht beim Tode 1110 g. 

Kaninchen 940. 

Anfangsgewicht 1260 g. Gewichtszunahme bis zu 1420 g nach 4 Monaten, 
dann Abnahme bis zum Tode. Nach 5 Wochen am rechten Auge Konjunktivitis, 
nach 6 Wochen Iritis tuberculosa; nach 2 Monaten im rechten äusseren Augen¬ 
winkel Conjunctivitis tuberculosa. Nach 57a Monaten Lähmung des Hinterteils 
ohne ersichtliche Ursache. Am 168. Tage stirbt das Tier, das bis dahin ins¬ 
gesamt 1023,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

Sektionsergebnis: r. Auge Iritis tuberculosa diffusa, Conjunctivitis 
tuberculosa partialis, 1. Auge frei von Tuberkulose. 

Lunge: hellrot, elastisch, oberflächlich durchsetzt von ca. 80 hanfkorn¬ 
grossen bis 3 /i cm D. messenden, harten, zentral gelb verkästen, peripher grauen 
und ca. 80 hirsekorngrossen grauen Tuberkeln. 

Leber: frei von Tuberkulose, einige abgestorbene Cysticerci pisiformes. 

Milz: frei von Tuberkulose, 2 abgestorbene Cysticerci pisiformes. 

r. und 1. Niere: je etwa 10 stecknadelkopfgrosse, gelbliche Tuberkel. Die 
Ursache für die Lähmungserscheinungen dürfte vielleicht in der ziemlich 
starken Invasion mit Zystizerken — das grosse Netz und der seröse Überzug 
der Bauchhöhlenorgane war reichlich mit ihnen besät — zu suchen sein. Die 
Sektion des Rückenmarkkanals ergab zwar keinen Anhalt hierfür. 

Gewicht beim Tode 1200 g. 

Kaninchen 943. 

Anfangsgewicht 1270 g. Bis zum Tode unregelmässig um 100 g schwankend. 
Nach 3 Wochen Konjunktivitis, nach 6 Wochen Iritis tuberculosa. Am 75. Tage 
starb das Tier, das bis dahin 0,83 mg Tuberkulin erhalten hatte. 
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Sektionsergebnis: r. Auge: Iritis tuberculosa, Retina blass, Glaskörper 
flockig getrübt. Kopfhaut vom rechten Auge abwärts, durch vermutlich von einer 
Bisswunde herrührenden Eiterung unterminiert. 

1. Auge frei von Tuberkulose. 

Lunge: mit 20 etwa 7* cm D. messenden Tuberkeln besetzt, die zentral 
gelb verkäst sind. r. u. 1. Br. je 1: 7* cm walzig, ödematös. 

Leber: 10 miliare bis hanfkorngrosse gelbe verkäste Tuberkel (Tuberkel¬ 
bazillen nachgewiesen). 

Milz: 5 stecknadelkopfgrosse verkäste Tuberkel. 

1. Niere: 1 stecknadelkopfgrosser gelbweisslicher Tuberkel. 

r. Niere: frei von Tuberkulose. 

Gewicht beim Tode 1260 g. 

ß— y— b. Die Kaninchen 945 und 951 (ß) bzw. 956 und 972 (y) 
bzw. 952 und 955 (b) wurden mit je 1 / 10 oo (ß) bzw. Vioo (y) bzw. 
1 / 1 (b) mg Rindertuberkelbazillen des Institutsstammes in die rechte 
vordere Augenkammer infiziert, wobei ich dieselbe wie bei a ver¬ 
merkte Technik beobachtete. Die verwendete Kultur war 39 Tage 
alt. Die jeweils oben an zweiter Stelle aufgeführten Kaninchen 
Hess ich zur Kontrolle unbehandelt. Die in jeder der drei Serien 
zuerst genannten behandelte ich bezüglich Dosierung und Steigerung 
der Dosen auf gleiche Weise wie bei Serie a. Die Behandlung begann 
ich am 8. Tage nach der Infektion. 

ß. Kontrollkaninchen 951. 

Anfangsgewicht 820 g. Gewichtszunahme bis zu 1890 g nach 4 Monaten, 
dann Abnahme bis zum Tode. 

Nach 3 Wochen rechtsseitige Iritis tuberculosa und Konjunktivitis. Nach 
7 Wochen rechter Bulbus verkäst, Kornea geborsten. Nach reichlich 3 Monaten 
Iritis tuberculosa des linken Auges. 

Am 159. Tage stirbt das Tier. 

Sektionsergebnis: r. u. 1. Bulbus vollständig verkäst, die Hornhäute 
zerrissen. Aus beiden. N äsen löchern eitriger Ausfluss. Die Schleimhaut der 
Nasenräume mit dünnflüssigem gelbem Schleim belegt, der Tuberkelbazillen ent¬ 
hält. Tuberkel fehlen, r. und 1. Mandel: je ca. 7* cm D. kugelig, ödematös, 
Tuberkelbazillen mikroskopisch nicht nachweisbar. 

Lunge: dicht besetzt mit etwa 5—600 stecknadelkopfgrossen und unzähligen 
grauen Miliartuberkeln. Von den grösseren zeigt etwa die Hälfte zentrale gelb¬ 
liche Verkäsung, die anderen sind grauweisslich. 

Leber: oberflächlich durchsetzt von etwa 3 stecknadelkopfgrossen, gelben, 
trocken verkästen, scharf vom normalen Gewebe abgesetzten Tuberkeln, in denen 
mikroskopisch sehr viele Tuberkelbazillen nachweisbar sind. 

Milz: frei von Tuberkulose. 

r. Niere: Ein 0,3 cm D. messender, über die Oberfläche ragender gelber 
zentral verkäster Herd, der keilförmig in die Tiefe bis zum Nierenbecken geht. 

1. Niere: zwei je 7* cm D. messende Tuberkel wie bei rechter Niere, dicht¬ 
stehende weissgelbliche Miliartuberkel über die Niere verstreut 

Gewicht beim Tode 1220 g. 


Gck igle 
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Kaninchen 945. 

Anfangsgewicht 585 g. Gewicht steigt gleichmässig bis zum Tode. Nach 
14 Tagen Iritis tuberculosa und Konjunktivitis; nach 6 Wochen Keratitis, nach 
etwa 8 Monaten ist die Kornea geborsten. Am 159. Tage wird das Tier getötet, 
das bis zum 121. Tage 1088,33 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollstftndig verkäst, Kornea geborsten, 
1. Auge frei von Tuberkulose. 

Lungen: oberfl&chlich durchsetzt mit ca. 75 meist hanfkorngrossen bi 
Vs cm D. messenden und 1 etwa 1 cm D. messenden gelben verkästen Tuberkeln, 
die von schmalen grauen Bind ege websscheiden begrenzt sind. 

Leber und P.: frei von Tuberkulose. 

Milz: frei von Tuberkulose. 

r. u. 1. Niere: 3 bzw. 4 stecknadelkopfgrosse weissgelbliche Tuberkel. 

•Gewicht beim Tode 1480g. 

y. Kon tro Ukaninchen 972. 

Anfangsgewicht 720 g. Gewichtszunahme bis zu 1270 g nach 27* Monat, Ab¬ 
nahme bis zum Tode. Nach 17 Tagen Iritis tuberculosa, Konjunktivitis, nach 21 Tagen 
Keratitis, nach 2V* Monaten Kornea geborsten. Am 100. Tage starb das Tier. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollständig verkäst, 1. Bulbus frei von 
Tuberkulose, r. Kg. */ 4Cm D. kugelig ödematös. 

Lunge: von etwa 20 stecknadelkopf- bis hanfkorngrossen zentral verkästen 
Tuberkeln durchsetzt, Tuberkelbazillen im Schnittpräparat. 

Leber: frei von Tuberkulose, 6 etwa hanfkorngrosse Kokzidioseherde. 

Milz: frei von Tuberkulose. 

r. u. 1. Niere: mit je 5 Stecknadel kopfgrossen verkästen Tuberkeln ober¬ 
flächlich durchsetzt. 

Kokzidiose des Darmes. 

Gewicht beim Tode 760 g. 

Kaninchen 956. 

Anfangsgewicht 590 g. Gewichtszunahme bis zum Tode. Nach 14 Tagen 
am rechten Auge Iritis tuberculosa, Konjunktivitis, Keratitis, nach 3 Wochen wird 
die Iritis tuberculosa diffus. Nach 2 1 /* Monaten ist die Kornea geborsten. Am 
100. Tage wird das Tier getötet, das bis dahin 483,33 mg erhalten hat. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollständig verkäst, 1. Bulbus frei von 
Tuberkulose, r. Kg. und Hls. je 1 cm D. kugelig, ödematös. 

Lunge: oberflächlich von 300 grauen unverkästen, kaum Stecknadel kopf¬ 
grossen und 40 hanfkorngrossen bis % cm D. messenden zentral gelb verkästen 
Tuberkeln durchsetzt. 

Leber: 

Milz: 

Nieren: 

Gewicht beim Tode: 1240 g. 

6. Kon troll k aninchen 955. 

Anfangsgewicht 640 g. Gewichtszunahme bis 1000 g nach 2 1 /* Monaten 
Abnahme bis zum Tode. Nach 8 Tagen am rechten Auge Iritis tuberculosa, 
Konjunktivitis, Keratitis. Nach 3 Wochen rechter Bulbus bedeutend vergrössert, 
nach 5 Wochen Kornea geborsten, nach 2 Vs Monaten am linken Auge Iritis 
tnberculosa. Am 94. Tage starb das Tier. 


| frei von Tuberkulose. 
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Sektionsergebnis: r. Bulbns vollständig verkäst. 1. Auge: Iritis 
tuberculosa, auf der Iris zahlreiche miliare bis steckuadelkopfgrosse gelbe Tuberkel« 
r. u. 1. Kg. u. r. Hls. je etwa V« cm D. kugelig, mit einzelnen stecknadelkopf- 
grossen verkästen Tuberkeln. 

Lunge: sehr stark mit hanfkorngrossen zentral gelblichen Tuberkeln 
durchsetzt, die in den aboralen Partien so ausserordentlich dicht stehen, dass 
zwischen ihnen nur ganz schmale Streifen normalen elastischen Gewebes zu 
sehen sind. In den oralen Partien stehen sie vereinzelter. Die Tuberkel sind 
von einer 0,1—0,02 cm breiten weisslich grauen bindegewebigen Scheide umgeben. 

Leber: mit 10stecknadelkopfgrossen gelblichen Tuberkeln oberflächlich durch¬ 
setzt, Tuberkelbazillen spärlich. P. 2 cm D. kugelig, ödematäs, mit kleinen ver¬ 
kästen Tuberkeln. 

Milz: frei von Tuberkulose. 

r. u. 1. Niere: oberflächlich mit etwa je 25 miliaren grauen bis ■steck¬ 
nadelkopfgrossen gelben nicht abgekapselten Tuberkeln durchsetzt. 

Gewicht beim Tode 775 g. 

Kaninchen 952. 

Anfangsgewicht 640 g. Gewichtszunahme bis zu 1300 g nach 2 3 /« Monat, 
dann Abnahme bis zum Tode. Nach 8 Tagen Iritis tuberculosa und schwere 
Konjunktivitis, nach 3 Wochen der rechte Bulbus stark vergrössert, nach 
5 Wochen Kornea geplatzt. Am 95. Tage wird das Tier getötet, nachdem es 
bis dahin insgesamt 283,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

Sektionsergebnis: r. Bulbus vollständig verkäst, L Auge frei von 
Tuberkulose, r. Kg. ca. 1 cm D. kugelig, ödematös, mit einigen stecknadelkopf¬ 
grossen verkästen Tuberkeln. 

Lunge: die Hauptlappen der Lunge sind in ihren aboralen Partien von 
etwa 500—600 meist hanfkorngrossen zentral gelblichen Tuberkeln oberflächlich 
durchsetzt, während in den vorderen Partien und spitzen Lappen insgesamt etwa 
nur 100 Tuberkel von gleicher Beschaffenheit oberflächlich zu zählen sind. 
Jeder Tuberkel ist vom normalen Gewebe durch eine weisslich graue, etwa 0,5 
bis 0,05 cm breite bindegewebige Scheide scharf getrennt. 

Leber u. P.. 1 f re i VO n Tuberkulose. 

Milz: j 

R. u. 1. Niere: oberflächlich mit etwa je 15 hanfkorngrossen gelben 
Tuberkeln besetzt, die von gleicher Beschaffenheit wie die in der Lunge befind¬ 
lichen sind und in derselben Weise abgekapselt erscheinen. 

Gewicht beim Tode 1160 g. 

Zur Beurteilung der Sektionsergebnisse dieser Versuchsreihen 
bediene- ich mich desselben Punktiersystems, das ich auch zur 
Beurteilung der Ergebnisse aus den Meerschweinchenversuchen ge¬ 
braucht habe. Nur in Spalte 7 habe ich ausser der Tuberkulose 
der Lymphdrüsen noch die Tuberkulose der Impfstelle, also des 
rechten Auges, und der Nasenschleimhaut gleichzeitig mitbeurteilt. 
Die höchste Punktzahl 3 habe ich für diese Spalte beibehalten. 

Aus dieser Tabelle VI gehen, soweit sie die Versuchsreihe I 
betrifft, folgende Resultate durch Berechnung des Verhältnisses der 
durchschnittlichen Befunde bei Kontroll- und behandelten Tieren 
hervor: 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



45] Untersuchungen über die therapeutische Wirkung des Tuberkulins etc. 515 


Tabelle VI. 


Nr. 

Lebens¬ 
dauer n. d. 
Infektion 
in 

Monaten 

Tuberkulose 

Abkap¬ 
selung 
tub. Ver¬ 
ände¬ 
rung 

Ernährungs¬ 

zustand 

Sa. 

der 

Lunge 

der 

Leber 

der 

Milz 

der 

Nieren 

Lymph. inkl. 
Bulbus und 
Nasenhöhle 

K 936 

4.3 

3 

6 

4 

1 

2 

1 

2 

28,3 

K 941 

. 4,8 

6 

6 

4 

1 

1 

2 

1 

25,8 

K 942 

5,6 

9 

8 

5 

3 

2 

1 

3 

36,6 

B 985 

4,8 

1,5 

8 

5 

1 

1 

1 

1 

23,3 

B 937 

4,7 

4 

8 

4 

1 

1 

1 

1 

24,7 

B 938 

2,8 

1 

7 

5 

1 

1 

1 

1 

19,8 

B 939 

4,3 

8 

8 

4 

3 

2 

1 

1 

31,3 

B 940 

5,6 

8 

8 

5 

2 

2 

2 

1 

33,6 

B 943 

2,5 

9 

6 

4 

2 

2 

1 

1 

27,5 

k)|| 

4,9 

7,7 

6,6 

4,3 

1,7 

1,7 

1,3 

2 

30,2 

B Q^S 

J CD 

4,1 

5,2 

7,5 

4,5 

1,6 

1,5 

1,2 

1 

26,6 

K 951 

5,3 

4 

7 ; 

5 

1 

1 

1 

1 

25,3 \ 

U 945 

5,3 

7 

8 

5 

1 

2 

3 

3 

34,3 ) 

K 972 

3,3 

9 

8 1 

5 

2 

2 

1 

1 

31,3 

B 956 

3,3 

7 j 

8 

5 

3 

2 

1 

3 

32,3 

K 955 

3,1 

4 

6 

5 

1 

1 

4 

1 

25,1 

B 952 

3,2 

5 | 

i 

8 

1 5 

l 

1 

1 

4 

2 

29,2 


1. Die Kontrolltiere lebten durchschnittlich 
0,8 Monate länger als die behandelten. 

2. Die Tuberkulose der Lunge war bei den Kon- 
trolltieren um 1,5 Punkte weniger, 

3. der Leber um 0,9 Punkte mehr, 

4. der Milz um 0,2 Punkte mehr, 

5. der Nieren um 0,1 Punkte weniger, 

6. der Lymphdrüsen inkl. Auge und Nasen¬ 
schleimhaut um 0,2 Punkte weniger stark entwickelt 
als bei den behandelten Tieren. 

7. Die Abkapselung tuberkulöser Veränderung 
war bei den Kontrolltieren um 0,1 Punkt stärker als 
bei den behandelten Tieren. 

8. Der Ernährungszustand war bei den Kontroll- 
tierenumeinen Punktbesseralsbei den behandelten. 

9. Im Gesamtdurchschnitte stellten sich die Kon- 
Kontrolltiere unter Berücksichtigung derGe sic hts- 
punkte meinesPunktiersystems u m 3,6 Punkto besser 
als die behandelten Tiere. 
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Bezüglich der kleinen Versuchsreihen ß, y und b verweise ich 
auf die Tabelle selbst, soweit die einzelnen Richtungslinien meines 
Punktiersystems in Frage kommen. Im Gesamtdurchschnitt stellt sich 
in Reihe ß das Kontrolltier um 9,0 Punkte, 

in Reihe y das Kontrolltier um 1,0 Punkte, 

in Reihe b das Kontrolltier um 4,1 Punkte 

schlechter als das in gleicher Weise infizierte Tier, das einer Be¬ 

handlung mit Tuberkulin unterworfen wurde. 

Während also bei Infektion in die vordere Augenkammer mit 
Vioooo m g Tuberkelbazülen im Durchschnitt von 3 Kontrollkanineben 
und 6 behandelten Kaninchen jene um reichlich 3 1 / 2 Punkte besser 
waren, wurde bei gleicher Infektion mit x /iooo> Vio U1 id Vi m £ Tuber¬ 
kelbazillen von jeweils zwei Tieren das behandelte um 9,0, 1,0 und 
4,1 Punkte besser befunden als das Kontrolltier. 

Die Infektion hatte bei allen Tieren gehaftet. 

Neben der Tuberkulose des infizierten Bulbus zeigten die Kanin¬ 
chen 936, 972, 956, 955, 952 Tuberkulose der Kehlgangs- oder 
Halslymphdrüsen, die Kaninchen 941, 935, 937, 938, 951 Tuber¬ 
kulose der Nasenschleimhaut und gleichzeitig die stärksten Lungen¬ 
tuberkulosen. Es scheint also die Nasenschleimhauttuberkulose eine 
sehr schwere Lungentuberkulose verursacht zu haben. So ist viel¬ 
leicht auch das nach meinen übrigen Erfahrungen abnorm günstige 
Ergebnis der Versuchsreihe ß zu erklären (vgl. Sektionsprotokolle). 

Unter Berücksichtigung dieses Gesichtspunktes und de6 Um¬ 
standes, dass Heilbestrebungen des Organismus (starke Abkapselungen, 
Verkalkungen etc.) bei behandelten und Koutrollkaninchen fehlen 
oder in gleicher Weise bei beiden Vorkommen, kann man wohl auch 
bei dieser Serie dem Tuberkulin in der Anwendung von kleinen 
allmählich gesteigerten Dosen eine Heilwirkung auf die tuber¬ 
kulösen Kaninchen absprechen. Hingegen fehlt l>ei dem 
angewandten Behandlungsmodus auch eine schädigende Wir¬ 
kung des Tuberkulins. 

2. Versuchsreihe. 

Die Kaninchen 919, 931, 944, 912, 920, 921, 927, 932 wurden 
mit je Vioooo mg Tuberkelbazillen derselben Bouillonkultur wie 
die Kaninchen in Versuchsreihe la in die Muskulatur des rechten 
Hinterschenkels infiziert. Die genannte Menge Tuberkelbazillen war 
in 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Die 
Kaninchen 919, 931 und 944 blielxm zur Kontrolle unbehandelt. Die 
Behandlung der übrigem liegann ich am 29. Tage nach der Infektion. 
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Die Dosierung des Tuberkulins war dieselbe wie bei der 1. Ver¬ 
suchsreihe. In gleicher Weise gilt das dort über Gewichte und 
Temperatursteigerungen Gesagte auch für diese Versuchsreihe. 


Krankheitsgeschichten und Sektionsprotokolle. 

Kontrollkaninchen 919. 

Anfangsgewicht 1050 g. Das Tier wurde am 376. Tage getötet. 
Sektionsergehnis: I., alle Lymphdrüsen und Organe frei von 
Tuberkul ose. 

Gewicht beim Tode 2900 g. 


Kon trollkaninchen 931. 


Anfangsgewicht 1220 g. Am 120. Tage wird das Tier getötet. 
Sektionsergebnis: r. u. 1. Kk. je 2:1cm walzig, nur in der r. Kk. ver¬ 
käste stecknadelkopfgrosse Herde, Tuberkelbazillen nachgewiesen. 

Lst. u. Lb. frei von Tuberkulose. 

Milz: 7:1:V2 makroskopisch frei von Tuberkulose. 

Leber: frei von Tuberkulose; etwa 30 miliare bis hanfkorngrosse gelbe 
Kokzidioseherde. 

Lunge: frei von Tuberkulose; fibrinöse Pleura-Pneumonie, wahrscheinlich 
von Kaninchenseptikftmie verursacht. 

Nieren: frei von Tuberkulose. 

Gewicht beim Tode 2290 g. 

Kontrollkästchen 944. 


Anfangsgewicht 720 g. Am 376. Tage wird das Tier getötet. 
Sektionsergebnis: I. und Körperlyraphdrüsen frei von Tuberkulose bis 
auf einen hirsekorngrossen gelben Herd in der r. Lb., der Tuberkelbazillen enthält, 
r. u. 1. Niere: 6 bzw. 13 stecknadelkopfgrosse graue bis gelbliche Tuberkel. 

} mÄ ^ ros ^°P^ sc ^ f re * von Tuberkulose. 

Unter der Serosa des Gaecums sitzen zahlreiche gelbe, etwa hanfkorngrosse 
Tuberkel; an den entsprechenden Stellen der Schleimhaut Geschwüre. 

Lunge: mit zwei etwa IVacm D. messenden gelben weich verkästen und 
ca. 100 hanfkorngrossen graugelblichen Tuberkeln besetzt 

Auf der Serosa pulmonalis und costalis sitzen je etwa 50 hanfkorngrosse 
gelbe meist gestielte Tuberkel. 

Gewicht beim Tode 2140 g. 

Kaninchen 912. 


Anfangsgewicht 1320 g. Das Tier stirbt am 271. Tage, nachdem es bis zum 
143. Tage insgesamt 1533,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

Sektionsergebnis: I. und Körperlymphdrüsen frei von Tuber¬ 
kulose. 

Leber• } ma k r oskopisch ^ rel von Tuberkulose. 

r. Niere: 1 stecknadelkopfgrosser gelblicher Herd, mit wenig Tuberkel- 
bazillen. 

1. Niere: frei von Tuberkulose. 
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Lunge: 1. Vorderlappen: vollständig durch tuberkulös induriertes Gewebe 
ersetzt, r. Vorderlappen: 3 je l U cm D. kugelige gelbe Tuberkel. 1. Hauptlappen: 
ein 1 cm D. kugeliger und 5 hanfkorngrosse gelbe Tuberkel, r. Hauptlappen: 
5 hanfkorngrosse gelbe Herde. 

Räude des rechten Ohres. 

Gewicht beim Tode 880 g. 


Kaninchen 913. 

Anfangsgewicht 820 g. Das Tier wird am 376. Tage getötet, nachdem es 
bis zum 227. Tage insgesamt 2683,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

Sektionsergebnis: I. Körperly mphdrüsen und alle Organe 
frei von Tuberkulose. 

Gewicht beim Tode 1780 g. 

* Kaninchen 920. 

Anfangsgewicht 1020. Nach 3 Monaten werden einige haselnuss- bis doppelt 
walnussgrosse Abszesse auf den Rücken (Streptokokken!) eröffnet, die bald ab¬ 
heilen. Am 120. Tage stirbt das Tier, das bis dahin 383,33 mg Tuberkulin er¬ 
halten hat. 

Sektionsergebnis: 

frei von Tuberkulose. 

Lunge: am aboralen Rande der rechte Lunge drei 1—D/t cm D. 
kugelige verkäste Tuberkel mit sehr vereinzelten Tuberkelbazillen. 6 graue 
miliare Herde von unbekannter Ursache ohne Tuberkelbazillen, Riesen- und 
epitheloiden Zellen, kleinzellig infiltriert. 

Gewicht beim Tode 1930 g. 

Kaninchen 921. 

Anfangsgewicht 800 g. Nach 2 x jz Monaten Operation am Nasenrücken 
um einem subkutanen Abszesse Abfluss zu verschaffen. Am 367. Tage stirbt 
das Tier, das bis zum 143. Tage 1533,33 mg Tuberkulin erhalten hat. 

I., Körperlymphdrüsen, Milz, Leber und Nieren sind frei von 
Tuberkulose. 

Lunge: An der parietalen Fläche des rechten Hauptlappens sitzt ein 2 1 /* cm 
D. kugeliger, gelber, derber, unverkäster Taberkel, mit zahlreichen sehr langen 
und stark unterbrochen gefärbten Tuberkelbazillen. 

Gewicht beim Tode 1620 g. 

Kaninchen 927. 

Anfangsgewicht 1650 g. Am 236. Tage stirbt das Tier, nachdem es bis 
zum 143. Tage insgesamt 1533,33 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

Sektionsergebnis: I., Körper ly mphdrüsen und alle Organe 
frei von Tuberkulose. 

Gewicht beim Tode 1980 g. 

Kaninchen 932. 

Anfangsgewicht 1050 g. Am 376. Tage wird das Tier getötet, das bis zum 
227. Tage insgesamt 2683,33 mg Tuberkulin erhalten hatte. 

I. Körperlymphdrü8en und Milz: frei von Tuberkulose. 


I. Drüsen: 

Leber: 

Milz: 
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Nieren: beiderseits je 5 stecknadelkopfgrosse graue Tuberkel. 

Leber: mit einem % cm D. kugeligen, trocken verkfisten Herd, Tuberkel¬ 
bazillen nachgewiesen. 

Lunge: 4 ca. U/s cm D. kugelige und 9 hanfkorngrosse trocken verkäste 
Herde, mit reichlichen Tuberkelbazillen im Klatschpräparat. 

Gewicht beim Tode 1720 g. 

Zur Beurteilung der Ergebnisse dieser Serie bediene ich mich 
wiederum desselben Punktiersystems wie bei den Meersehweinehen- 
vereuchen. 


Tabelle VII. 



Lebens¬ 
dauer u. d. 
Infektion 
in , 
Monaten 


Tuberkulose 


Abkap¬ 
selung 
tub. Ver¬ 
ände¬ 
rung 

ii 


Nr. 

der 

Lunge 

der 

Leber 

der 

Milz 

der 

Nieren 

der 

Lymph- 

drüsen 

|1 

S N 
w 

Sa. 

K 919 

12,5 

10 

8 

5 

3 

3 

— 

- - 

41,5 frei von 
Tuberkulose 

K 931 

4,0 

10 

8 

5 

3 

2 

1 

3 

36,0 nur Tuber¬ 
kulose d. 
r. Kk. 

K 944 

12,5 

7 

8 

5 

1 

1 

1 

3 

38,5 

B 912 

9,0 

5 

8 

5 

2 

3 

1 

1 

34,0 

B 913 

12,5 

10 

8 

5 

3 

3 

— 

— 

41,5 frei von 
Tuberkulose 

B 920 

4,0 

7 

8 

5 

8 

3 

1 

3 

34,0 

B 921 

12,5 

8 

8 

5 

3 

3 

2 

2 

42,5 

B 92"/ 

7,9 

10 

8 

5 

3 

3 

— 

— 

36,9 frei von 
Tuberkulose 

B 932 

12,5 

7 

6 

5 

1 

3 

1 

2 

37,5 


Leider ist in dieser Versuchsreihe die Infektion der Kaninchen 
zu schwach gewesen, denn bei drei Kaninchen hat sie überhaupt 
nicht gehaftet, während sie bei den anderen nur ausserordentlich 
geringgradige Tuberkulose verursacht hat. Die Milz war bei keinem 
Tier tuberkulös, bei nur einem Tier die Leber, bei je nur drei 
Tieren die Nieren oder Lymphdrüsen, bei fünf Tieren die Lunge. 

Die Beurteilung kann ich daher nicht durch Durchschnitts¬ 
berechnungen vornehmen, sondern ich werde dafür je zu ungefähr 
gleicher Zeit Gestorbene oder Getötete gegenseitig in Vergleich setzen. 

4 Monate nach der Infektion starb das behandelte Kaninchen 
920 und wurde das Kontrollkaninchen 931 getötet. Jenes hatte ge¬ 
ringe Lungentuberkulose, dieses nur Tuberkulose der der Impfstelle 
zunächst liegenden Lymphdrüse. Das behandelte Kaninchen 927 starb 
fast 8 Monate nach der Infektion und war vollständig frei von 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 4. 35 
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Tuberkulose. Das behandelte Kaninchen 912 mit der bei dieser 
Serie schwersten Lungentuberkulose starb nach 9 Monaten. 

Bei Abschluss der Versuchsreihe über 1 Jahr nach der Infektion 
waren das Kontrollkaninchen 919 und das behandelte 913 frei von 
Tuberkulose, während von den Tieren, bei denen die Infektion ge¬ 
haftet hatte, das behandelte Kaninchen 932 dem Kontrolltiere 944 
in der Summe der erlangten Punktzahlen ungefähr entsprach und 
das behandelte 921 besser war und ausschliesslich geringe Lungen¬ 
tuberkulose zeigte. 

Sind also die Ergebnisse dieser Versuchsreihe wegen der Un¬ 
sicherheit der Infektion sehr vorsichtig zu bewerten, so geht doch 
sicherlich daraus hervor, dass das Tuberkulin selbst bei ganz gering 
infizierten Tieren eine Heilwirkung des Organismus nicht auszulösen 
vermochte Abkapselungen, Verkalkungen, Vernarbungen oder andere 
Heilbestrebungen des Organismus konnten bei keinem der Versuchs¬ 
tiere beobachtet werden. Von einer Hemmung der Ausbreituags- 
bestrebungen der Tuberkulose durch das Tuberkulin kann auch nicht 
die Rede sein, da die Kontrolltiere einen gleich geringen Tuber¬ 
kulosefortschritt zeigen. 

Aus meinen Heil versuchen mit Tuberkulin an 
tuberkulösen Kaninchen kann ich also den Schluss 
ziehen, dass die Tuberkulose künstlich mit verschie¬ 
denen Mengen (Vioooo—Vi mg) boviner Tuberkelbazil¬ 
len in die vordere Augenkammer und mit Vioooo mg in 
die rechte Hinterschenkelmuskulatur infizierter 
Kaninchen durch eine jetzt in der Humanmedizin ge¬ 
bräuchliche Tuberk.ulinkur weder günstig noch un¬ 
günstig beeinflusst wird. 

C. Zusammenfassung der Ergebnisse. 

I. Meerschweinchenversuche. 

1. Alle mit Vioooooo bzw. Viooooo bzw. 7 10000 mg Tuberkel- 
hazillen in die Muskulatur des rechten Hinterschenkels infizierte 
Meerschweinchen wurden bei der durchschnittlich nach 7,3 bzw. 
7,1 bzw. 5,7 Monaten vorgenommenen Sektion als tuberkulös be¬ 
funden. 

2. Führt man an solchen künstlich mit Tuberkulose infizierten 
Meerschweinchen eine den Gewichts Verhältnissen entsprechend ab¬ 
geänderte Tuberinilinkur durch, wie sie zurzeit in der Human¬ 
medizin üblich ist, so erhält man bei langsamer Steigerung, 
indem man jede Dosis in 3—4 tägige Intervallen 3 mal wiederholt. 
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von der Anfangsdosis 0,000 002 5 mg’ bis zur Höchstdosis 2,5 mg 
Tuberkulin bei subkutaner Applikation niemals eine Fieber¬ 
reaktion. Steigert man unter Zugrundelegung derselben Dosie¬ 
rung die Dosen schneller, indem man jede Dosis anfangs nur 
einmal, später zweimal gibt, so tritt bei einer Dosis von 5 mg 
erstmalig eine Reaktion ein. Eine Gewöhnung an höhere 
Tuberkulin dosen gelingt nur schwer und dürfte wohl über 
eine Dosis von 10 mg Tuberkulin hinaus nicht gelingen. 

3. Die Gewichtskurve der Versuchsmeerschweinchen wurde 
weder durch die Tuberkulin-Injektionen noch durch 
das Fortschreiten der Tuberkulose beeinflusst. Nur etwa 
14 Tage vor dem Exitus trat regelmässig ein Absinken der Kurve ein. 

4. Durch die ohne besondere Vorbereitung der Haut in grossei 
Anzahl und oft vorgenommenen Tuberkulininjektionen 
wurden niemals Abszesse oder ähnliche pathologische Ver¬ 
änderungen der Haut oder Unterhaut hervorgerufen. 

5. Durch die obenerwähnten Tuberkulin kuren, die an 
den Versuchstieren bis zum Tode oder im Höchstfälle bis 
über ein halbes Jahr durchgeführt wurden, konnte bei den 
behandelten Versuchstieren gegenüber den unbehandelt gebliebenen 
Kontrollmeerschweinchen weder das Lebensalter verlän¬ 
gert, noch die Ausbreitung der Tuberkulose ge¬ 
hemmt, noch der Ernährungszustand gebessert resp. 
gut erhalten werden. Eine Schädigung durch die Behand¬ 
lung war ebenfalls nicht festzustellen. 

6. In gleicher Weise konnten bei den Sektionen der be¬ 
handelten Tiere niemals Befunde erhoben werden, die auf ein 
gegenüber den Kontrolltieren gesteigertes Heilbestreben des 
Organismus Schlüsse zuliessen. Abkapselungen tuberkuloser 
Veränderungen waren ziemlich selten und auch bei Kon¬ 
trolltieren zu konstatieren. Verkalkungen und Vernar¬ 
bungen fehlten bei beiden vollständig. 

7. Eine heilende Wirkung von Tuberkulinkuren, 
wie sie zur Zeit in der Humanmedizin gebräuchlich sind, konnte 
also bei künstlich infizierten Meerschweinchen nicht 
beobachtet werden. 

H. Kaninchenversuche. 

1. Alle mit Vioooo bzw. Viooo- bzw - Vioo bzw - Vi ra & Rinder- 
tuberkelbazillen in die vordere Augenkammer infizierte Kaninchen 
wurden bei der durchschnittlich 4,5 bzw. 3,3 bzw. 3,1 Monate nach 
der Infektion vorgenommenen Sektion als tuberkulös befunden. 

35* 
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Von 9 mit Vioooo m S Tuberkelbazillen eines bovinen Stammes 
in die rechte Hintei^henkelmuskulatur infizierten Kaninchen zeigten 
5 bei der durchschnittlich nach 10 Monaten vorgenommenen Sektion 
Tuberkulose mindestens eines Organes und 1 (Kontrolltier) nach 
4 Monaten Tuberkulose der Lymphdrüse, die der Impfstelle regionär 
ist, während 3 bei der durchschnittlich 11 Monate nach der In¬ 
fektion vorgenommenen Sektion sich als vollkommen frei von Tuber¬ 
kulose erwiesen (hierunter auch 1 Kontrolltier). 

2. Bei der Durchführung einer Tuberkulinkur an solchen Kanin¬ 
chen unter vorsichtiger Steigerung der Dosen von 0,00001 mg 
bis zur einmal gegebenen Höchstdosis von 300 mg habe ich bei 
den höheren Dosen Temperatursteigerungen erhalten, 
die aber ausserordentlich schwankend waren, zumal unter meinen 
Tieren einige mit sehr hoher Normaltemperatur waren. 

3. Die Gewichtskurve der Versuchskaninchen wurde weder 
durch die Tuberkulinbehandlung noch durch das Fortschreiten der 
Tuberkulose beeinflusst. Etwa 3 Wochen vor dem Exitus trat zu¬ 
meist eine allerdings oft nur geringe Gewichtsabnahme ein. 

4. Durch die oft wiederholten und zahlreichen Tuberkulininjek¬ 
tionen wurden niemals Abszesse oder sonstige krankhafte Ver¬ 
änderungen verursacht 

5. Die zum Teil bis über x /2 J a h r andauernde Durchführung 
der Tuberkulinkur an den Kaninchen hatte den behandelten gegen¬ 
über den Kontrolltieren weder in Beziehung auf Verlängerung 
des Lebens noch bezüglich der Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose noch bezüglich des Ernährungszustandes irgend 
einen Vorteil oder Nachteil gebracht. 

6. Auf Heilbestrebungen des 1 mit Tuberkulin behandelten Organis¬ 
mus hinweisende pathologisch-anatomische Befunde, wie Abkapse¬ 
lung, Verkalkung und Vernarbung tuberkulöser Verände¬ 
rungen, waren bei Kontroll- und behandelten Tieren gleicherweise 
nicht oder sehr unregelmässig zu beobachten. 

7. Eine heilende oder schädigende Wirkung von 
Tuberkulin kuren, wie sie zur Zeit in der Human¬ 
medizin gebräuchlich sind, ist bei künstlich infi¬ 
zierten Kaninchen mithin nicht beobachtet worden. 

Am Schlüsse meiner Arbeit angelangt, sage ich meinem hoch¬ 
verehrten Chef, Herrn Medizinalrat Professor Dr. Klimmer, für 
die liebenswürdige Beratung bei Aufstellung des Versuchsplanes wie 
hei Durchführung der Untersuchungen meinen herzlichsten Dank. 
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Heilstättenerfahrungen über Tuberkuloseinfektion 
und Schwindsuchtsentstehung mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Römerschen Anschauungen. 

(Diese Beiträge, Band XVU.) 

Von 

Dr. Walter Freymuth, 

früher Chefarzt der Lungenheilstätte Belzig. 

Bekanntlich ist Römer auf Grund epidemiologischer Er¬ 
wägungen und höchst interessanter Tierexperimente in Fortent¬ 
wickelung der bekannten Anschauungen Beh ri ng s zu einem Stand¬ 
punkte über die Entstehung der Lungentuberkulose gelangt, welcher 
von dem heute geltenden in mannigfachen Punkten abweicht und ihn 
zu dem praktisch eminent einschneidenden Satze geführt hat, dass 
es kaum nötig sei, Erwachsene überhaupt vor der Infektion mit Tuber¬ 
kulose zu schützen. 

Es bedeutet das also ungefähr das diametrale Gegenteil von 
dem, was wir sonst in der Prophylaxe der Lungentuberkulose prak¬ 
tisch und ex cathedra vertreten. 

Eine Kritik dieser Lehre wird zunächst davon ausgehen müssen, 
ob wir tatsächlich bei Infektionen, die wir als primär auffassen dürfen, 
niemals oder nur als Rarität typische chronische Lungentuberkulose 
finden. 

In erster Linie ist naturgeinäss die Kindertuberkulose zu be¬ 
rücksichtigen. 

Das Krankenmaterial ,auf welches sich die folgenden Ausfüh¬ 
rungen stützen, entstammt der Beiziger Heilstätte. Es umfasst 
816 Kinder, von welchen ich 116 selber behandelte, von 700 habe 
ich die Krankengeschichten durchgearbeitet. 
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Die 510 Erwachsenen, auf welche ich mich beziehe, habe icli 
sämtlich selber untersucht und behandelt. 

Wenden wir uns zunächst zur Kindertuberkulose. Hier ist zu¬ 
nächst zu sagen, dass nach den sorgfältigen Sektionsstatistiken, wie 
sie Hamburger in seiner Pathologie der Kindertuberkulose ver¬ 
öffentlicht, die kavernöse Lungentuberkulose nicht selten bereits 
im ersten Lebensjahre gefunden wird. Sie kann also zweifellos eine 
primäre Erkrankung an Tuberkulose darstellen. 

Sie ist aber im Alter bis zu 6 Jahren klinisch jedenfalls sehr 
selten. 

Die für den vorliegenden Pall wichtigste Frage, ob es sich bei 
den Fällen kindlicher Lungentuberkulose um eine erstmalige 
tuberkulöse Infektion eines gesunden Kindes oder um die Neu¬ 
erkrankung eines von früher her schon tuberkulösen Kindes handelt, 
wird von Hamburger nicht weiter erörtert. 

Sehen wir nun unter diesem Gesichtswinkel die Kranken¬ 
geschichten der im Jahre 1910 entlassenen 116 Kinder durch, so 
ergibt sich folgendes Bild: 

In allen Fällen liess sich einwandfrei die Diagnose der tuber¬ 
kulösen Infektion stellen, sei es durch Tuberkelbazillennachweis, 
sei es durch Tuberkulinreaktion nach Pirquet. 

In ca. 80 o/o der Fälle liess sich mit einer an Sicherheit gren¬ 
zenden Wahrscheinlichkeit nachweisen, dass die Infektion der Kinder 
innerhalb der Familie durch ein tuberkulöses Mitglied, meist Vater 
oder Mutter, erfolgt war. . 

An sicherer Lungentuberkulose litten aber nur 16 Kinder, 
und zwar gelang 9 mal der Nachweis von Tuberkelbazillen, 7 mal 
misslang er zwar, doch war der Lungenbefund dann so eindeutig, 
dass die Diagnose absolut feststeht. 

In allen anderen Fällen (ca. 100) lässt sich nicht gut von 
typischer Lungentuberkulose reden, da die Veränderungen über den 
Lungen fast immer so minimal waren, dass mir persönlich wenigstens 
die Existenz eines tuberkulösen Lungenherdes nicht über allen Zweifel 
erhaben scheint; dagegen litt der allergrösste Teil dieser sämtlich 
tuberkulinpositiven Kinder (80o/ o ) an Schwellungen der Halsdrüsen, 
so dass wir an der Hand der sonstigen Erfahrungen folgendes sagen 
können: 

Diese Kinder sind alle tuberkuloseinfiziert. Das Gros leidet 
an Drüsentuberkulose, ein kleiner ca. 10o/ 0 betragender Best an 
typischer Lungentuberkulose, und zwar handelt es sich dabei in der 
Regel um ältere Kinder, da nur drei von den 16 unter 11 Jahren, 
dagegen die Hälfte zwischen 13 und 15 Jahren alt waren. 
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Dass der Prozentsatz der ausgesprochenen Lungentuberkulose 
1910 kein zufälliger gewesen ist, sondern dass hierbei wahrschein¬ 
lich gesetzmässige Vorgänge der Infektion im Spiele sind, kann 
daraus geschlossen werden, dass bei der Durchsicht des gesamten 
Krankenmaterials der Kinderheilstätte seit ilirer Eröffnung, welches 
ca. 700 Kinder umfasst, ebenfalls nur ein Prozentsatz von 10o/o 
typischer Lungentuberkulose herauskommt. 

Es wird von grossem praktischen wie wissenschaftlichen Inter¬ 
esse sein, das weitere Schicksal der jetzt noch nicht sicher lungen¬ 
tuberkulöser Kinder zu verfolgen, von denen unzweifelhaft später 
noch ein erheblicher Prozentsatz an Lungentuberkulose erkranken 
wird. 

Machen wir nun umgekehrt den Versuch, bei der nachgewiesenen 
Lungentuberkulose nachzuprüfen, ob die Erkrankung als eine erst¬ 
malige oder als eine sekundäre Tuberkulose aufzufassen ist, so ge¬ 
längen wir zu folgendem Resultat r 

Nach meinen in Belzig gewonnenen Erfahrungen — Resultate 
der anderen Kinder-Lungenheilstätten sind mir nicht bekannt — 
verläuft die ausgesprochene, insbesondere die offene Lungentuber¬ 
kulose des Kindes zwischen 6 und 15 Jahren fast regelmässig bös¬ 
artig und sehr rapide, so dass mir eine viel jährige Dauer dieses 
Leidens, wie sie bei Erwachsenen so häufig ist, unwahrschein¬ 
lich ist. 

Lässt sich nachweisen, dass ein Kind, welches jetzt an offener 
Lungentuberkulose leidet, schon vor mehreren Jahren tuberkulös 
gewesen ist, so ist der Schluss berechtigt, dass die Erstinfektion mit 
Tuberkulose in einer anderen Form als derjenigen der Lungentuber¬ 
kulose aufgetreten ist. Wir dürfen ferner bei der enormen Empfäng¬ 
lichkeit des Kindes für Tuberkulose annehmen, dass, wenn in einem 
gemeinschaftlichen Haushalte ein Familienmitglied zu einem be¬ 
stimmten Termine an Tuberkulose verstorben ist, in diesem Mo¬ 
mente die vorhandenen Kinder bereits tuberkuloseinfiziert sind' 
wenigstens gilt dieses für das Proletariat 

Für die 16 lungentuberkulösen Kinder lässt sich nun folgendes 
nachweisen: 

Eins ist mit Sicherheit, eins mit grösster Wahrscheinlichkeit 
schon Vorher tuberkulös infiziert gewesen, bei dem einen Kinde 
ist der Vater 1905 an Lungentuberkulose gestorben, und das Kind 
hat 1909 ein tuberkulöses Knochenleiden durdhgemacht, von welchem 
es geheilt wurde. Das andere Kind ist ebenfalls höchstwahrschein¬ 
lich im Jahre 1905 infiziert (Tod des Vaters! an Schwindsucht) und 
hat '1909 eine Rippenfellentzündung durchgemacht. In weiteren neun 
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Fällen ist es sehr wahrscheinlich, dass die Kinder schon vor dem 
Ausbruch der Lungentuberkulose tuberkulös infiziert gewesen sind. 
Insbesondere ist mehrfach ärztlicherseits Skrofulöse in früheren 
Jahren hervorgehoben, und waren nachweislich schon seit Jahren 
lungenschwindsüchtige Familienangehörige im gemeinschaftlichen 
Haushalte vorhanden. 

In fünf Fällen liess sich kein Anhaltspunkt dafür gewinnen, 
dass die Kinder vor dem Ausbruch der Lungentuberkulose bereits 
tuberkulös waren, oder einer tuberkulösen Infektion ausgesetzt ge¬ 
wesen sind. Die Möglichkeit muss aber natürlich zugegeben werden, 
da ich nicht den Nachweis führen kann, dass die Kinder früher 
auf Tuberkulin nicht reagiert haben. 

Nach dieser Untersuchung müssen wir anerkennen, dass es 
sehr wahrscheinlich ist, dass in einem gewissen Prozentsätze bei 
Lungentuberkulose der Kinder die Erkrankung der Lunge nicht mehr 
den ersten Einbruch des Tuberkelbazillus in den kindlichen Organis¬ 
mus darstellt 

Dagegen kann nicht gut im Sinne Römers bei der unge¬ 
meinen Bösartigkeit der kindlichen Lungentuberkulose von einer 
Schutzkraft der ersten tuberkulösen Infektion gesprochen werden, 
ebensowenig kann ohne weitere sehr zwingende Beweise der Schluss 
gezogen werden, dass die zweite Infektion von innen heraus und 
nicht durch eine weitere Infektion von aussen her erfolgt ist. 

Alle die Kinder, auf die ich mich beziehe, leben in einer Um¬ 
gebung, in welcher tuberkulöse Infektionen beständig an sie heran- 
treten, und es kann keineswegs ausgeschlossen werden, dass die erste 
Infektion vollkommen abgeheilt war, als die zweite einsetzte, zumal 
nach Hamberg er bei Kindern in dem Alter von 6 Jahren auf¬ 
wärts die Ausheilung tuberkulöser Herde überaus häufig erfolgt. 

Wenden wir uns nunmehr zu den Erwachsenen, so ist natürlich 
die Frage, ob wir. eine erstmalige Infektion vor uns haben, viel 
schwieriger zu beantworten. 

Einen direkten Beweis, dass der grösste oder auch nur ein sehr 
erheblicher Teil unserer 510 Erwachsenen schon als Kinder tuber¬ 
kulös gewesen sind, habe ich nicht erbringen können; doch möchte 
ich darauf nicht so sehr viel Gewicht legen, weil derartige Anamnesen 
zuverlässig überhaupt sehr schwer zu gewinnen sind und die Ana¬ 
mnesen auch nur zum Teil mit spezieller Berücksichtigung dieser 
Fragen aufgenommen wurden. — 

Immerhin war es doch in einer ganzen Reihe von Fällen mög¬ 
lich, mit grosser Wahrscheinlichkeit festzustellen, dass eine tuber¬ 
kulöse Infektion .pchon lange vor dem Ausbruch der Lungentuber- 
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kulose erfolgt sein musste, iu der Regel von einem tuberkulösen 
Familienmitgliede aus. Die Zeiträume liegen häufig so weit zurück, 
dass diese Infektion in die Kindheit verlegt werden musste. 

Diese Feststellung gelang 31 mal, ohne dass bemerkenswerter - 
weise die Patienten von irgend einer tuberkuloseverdächtigen Er¬ 
krankung in früheren Lebensjahren irgend eine Aussage machen 
konnten. 

Einen guten Beweis für die Tatsache, dass die Tuberkulose¬ 
infektion ausserordentlich viel älter sein muss als der Ausbruch der 
Lungentuberkulose, erblicke ich auch in den gar nicht seltenen 
Fällen, in welchen die Lungentuberkulose wie eine akute Krankheit 
anscheinend aus voller Gesundheit heraus, den Menschen überfällt, 
meist unter dem Bilde einer Hämoptoe-Pleuritis oder scheinbaren 
Influenza. 

Auf der anderen Seite fehlt es nun aber auch keineswegs an 
Fällen, in welchen die grössere Wahrscheinlichkeit dafür spricht, 
dass die Infektion einen bis dahin gesunden Organismus in er¬ 
wachsenem Alter ergriff und sofort zur Lungentuberkulose ge¬ 
führt hat. 

Ich gebe zwei nach meiner Ansicht recht beweisende Fälle. 

1. Herr L., 63 Jahre alt, weiss von Schwindsucht oder Tuber¬ 
kuloseerkrankung in seiner Familie nichts, als dass vor 7 Jahren 
seine Frau an Schwindsucht verstorben ist. Er selber leidet seit 
5—6 Jahren an Husten und Auswurf und wird Sommer 1910 mit 
sehr vorgeschrittener Lungen- und Kehlkopfschwindsucht in Belzig 
aufgenommen, welcher er nach erfolgloser Kur bald erliegt. 

Hier wäre doch jede andere Deutung, als dass Tuberkulose¬ 
infektion vor 7 Jahren erfolgt ist, gezwungen. 

2. Frau G., 42 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, weiss 
von früheren Krankheiten nur über Masern und Diphtherie als 
Kind zu berichten, hatte geheiratet und zwei und eine Drillings¬ 
geburt durchgemacht. Im Jahre 1902 stirbt ihr Mann an Schwind¬ 
sucht. Im Herbst 1909 tritt bei ihr plötzlich eine schwere Lungen¬ 
blutung auf, ( und die Untersuchung, kurz hernach in Belzig, ergibt 
typische beginnende Lungentuberkulose. 

Auch hier ist meines Erachtens eine andere Deutung, als dass 
die tuberkulöse Infektion erst durch den Ehemann erfolgt ist, ab¬ 
zulehnen. 

Gleiches gilt noch von vier ganz ähnlichen Fällen. 

Im ganzen ist freilich die Infektion zwischen Ehegatten zweifel¬ 
los selten, wie auch Römer mit Recht hervorhebt; der Prozent¬ 
satz beträgt für das Beiziger Material 1910 ca. 2<yo der Verheirateten. 
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Für die Mehrzahl der Erwachsenen ist es mir nicht gelungen, 
die Zeit der Infektionen mit einiger Wahrscheinlichkeit zu ermitteln. 
Es lässt sich nur so viel sagen, dass nach den anamnestischen An¬ 
gaben etwa die Hälfte Gelegenheit gehabt hatte, sich in der Familie 
oder in ihrer näheren Umgebung zu infizieren. 

Andeutungen für die von Römer geäusserte Vermutung, dass 
die Lungentuberkulose dann besonders bösartig verläuft, wenn sie 
einen erwachsenen Organismus primär befällt, haben sich aus der 
klinischen Analyse der Fälle nicht gewinnen lassen. 

Wir gelangen somit zunächst zu folgendem Standpunkt: 

Es ist wahrscheinlich, dass in den von der Lungenschwindsucht 
besonders heimgesuchten Bevölkerungskreisen die meisten Individuen 
bereits in der Kindheit irgendwie eine Infektion mit Tuberkulose 
erleiden. 

Das weitere Schicksal der Infizierten hängt wahrscheinlich in 
erster Linie von dem Alter ab, in welchem die Infektion erfolgt, da 
zweifellos die verschiedenen kindlichen Lebensalter qualitativ ganz 
verschieden reagieren. 

Die jüngsten Jahre, etwa bis zum zweiten, erliegen wohl aus¬ 
nahmslos einer schnellen Verallgemeinerung der Tuberkulose. Ebenso 
geht noch ein sehr erheblicher Prozentsatz der Kinder bis zum 
fünften, sechsten Jahre relativ schnell zugrunde, hauptsächlich an 
tuberkulöser Meningitis. 

Bei älteren Kindern, also hauptsächlich bei den Kindern im 
schulpflichtigen Alter, überwiegen aber weitaus die heilbaren Formen 
der Tuberkulose. Es ist anzunehmen, dass ein grosser Teil dieser 
Falle vollkommen ausheilt 

Typische, chronische Lungentuberkulose ist bei Kindern aus 
Gründen, die sich vorläufig nur unvollkommen übersehen lassen, 
relativ selten, obgleich auch bei Kindern zweifellos der Weg der 
metastasierenden Autoinfektion ebenso offensteht wie bei Erwach¬ 
senen. Wichtig ist die Feststellung, dass chronische Lungentuber¬ 
kulose schon zweifellos primär, d. h. im ersten Lebensjahre vor¬ 
kommt, und dass die Lungen fast immer, auch bei anderweitigen 
Tuberkulose-Manifestationen primär miterkrankt sind; es liegt also 
nahe, den Ausbruch an Lungentuberkulose bei Kindern auf eine 
unter ungünstigen Umständen erfolgende Weiterentwickelung dieses 
ersten Lungenherdes zu beziehen; weder die Annahme einer 
endogenen, noch exogenen Reinfektion ist dazu notwendig. Viel¬ 
leicht ist der wichtigste Faktor dabei die Infektion mit Eitererregern. 

Der Verlauf einer Lungentuberkulose bei Kindern ist meist 
ungünstig unter dem Bilde einer floriden Erkrankung, so dass wir 
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in der Regel die Lungentuberkulose der Erwachsenen nicht einfach 
als Fortsetzung einer bereits im Kindesalter erworbenen Lungen¬ 
tuberkulose aufzufassen haben. 

In welchem Verhältnis steht nun die so überaus häufige Kind¬ 
heitsinfektion Zu der so unendlich häufigen chronischen Lungen¬ 
tuberkulose des Erwachsenen? 

Darauf ist meines Erachtens die Antwort nicht in so einfacher 
und schematischer Weise zu geben, wie Römer sie gibt. 

Es liegen ersichtlich drei Möglichkeiten vor: 

Entweder die erste Infektion hat mit der zweiten überhaupt 
nichts als den gemeinsamen Krankheitserreger gemeinsam. 

Dass dies vorbommt, halte ich für sicher. 

2. Es ist von alters her ein schlummernder tuberkulöser Herd 
in der Lunge vorhanden, der durch irgend welchen Zufall |aktiv 
wurde. Diesen Entstehungsmodus halte ich persönlich für den 
häufigsten. 

3. Die Kindheitstuberkulose ist nicht vollständig ausgeheilt, und 
von diesem alten Herde findet endogen die Infektion der bis dahin 
gestunden Lunge statt (metastasierende Autoinfektion Römers). 
Auch diesen Weg geht meines: Erachtens die Infektion sicher, aber 
nicht so häufig wie den zweiten. 

4. Ob die erste Infektion, wenn sie gut abgelaufen ist, einen 
gewissen Grad von Immunität für die zweite schafft, ist wohl noch 
nicht sicher bewiesen, aber nach den interessanten Tierexperimenten 
Römers, Hamburgers etc. nicht unwahrscheinlich; zweifelhaft 
ist es aber wieder, ob dieser Immunitätszustand die Ursache 
davon ist, dass Tuberkulose bei Erwachsenen in der Regel als Lungen¬ 
tuberkulose auftritt, da dieselbe ja unzweifelhaft schon bei ganz 
jungen Kindern beobachtet wird. 

Ganz unwahrscheinlich ist mir die Annahme Römers, dass 
im wesentlichen diejenigen Menschen als Erwachsene an Lungen¬ 
tuberkulose erkranken, die einer besonders schweren Kind¬ 
heitsinfektion ausgesetzt gewesen sind. 

* 

Gerade vom Standpunkte Römers aus, der annimmt, dass die 
Infektion eines Organismus, der noch nie mit dem Tuberkelbazillus 
in Berührung gewesen ist, stets besonders schwer verläuft, stösst 
diese Annahme auf Schwierigkeiten; denn man könnte doch nur 
annehmen, dass eine besonders schwere Kindheitsinfektion sofort 
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besonders schwere Krankheitserscheimingen auslöst, wie sich dieses 
wohl auch tatsächlich verhält. 

Ich würde im Gegenteil annehmen, an Lungentuberkulose er¬ 
kranken häufig diejenigen, deren Kindheifcsinfektion so leicht ge¬ 
wesen ist, dass sie im Kindesalter zu keinen oder nur geringfügigen 
Krankheitserscheinungen geführt hat, die andererseits aber doch nicht 
vollständig zur Abheilung gekommen ist. 

Somit gelange ich zu folgenden im Standpunkte Römers sich 
wohl annähernden aber doch in wesentlichen Punkten von ihm 
differierenden Sätzen, die ich der Übersichtlichkeit halber neben die 
Thesen Römers setzte. 


Römer. 

1. In den von der Lungenschwindsucht besonders heimgesuchten 
Kreisen überschreitet fast jeder Mensch bereits tuberkuloseinfiziert 
die Schwelle des Kindesalters. Demnach entsteht die tuberkulöse 
Lungenschwindsucht des Erwachsenen in der übergrossen Mehrzahl 
der Fälle in einem seit der Kindheit her tuberkuloseinfizierteai 
Organismus. 

2. Mit Wahrscheinlichkeit gilt für solche in der Kindheit tuber¬ 
kuloseinfizierte Menschen das tierexperimentell begründete Gesetz, 
dass eine Tuberkuloseinfektion Immunität gegen weitere Tuber¬ 
kulose-Infektionen verleiht, und zwar so, dass kleine Mengen des 
reinfizierenden Virums ohne Wirkung an bereits tuberkulösen Men¬ 
schen abprallen. Gegenüber grossen Dosen bewährt sich der Schutz 
dadurch, dass es nicht zum Ausbruch galoppierender Tuberkulose¬ 
formen kommt, wie beim nicht infizierten Menschen, sondern zum 
Bilde der chronischen Lungenschwindsucht 

3. Es ist also der Aüsbruch der Lungenschwindsucht anzusehen 
als die Folge einer massiven Reinfektion bei einem bereits in der 
Kindheit tuberkuloseinfizierten Organismus. 

4. Es ist möglich, dass neben der grossen Quantität des re¬ 

infizierenden Virums für den Ausbruch der Schwindsucht noch 
ein anderes Moment, nämlich eine qualitativ andere Reaktionsart 
des schon tuberkulösen Organismus auf die Reinfektion verantwort¬ 
lich ist. « 


Frey muth. 

In den von der Schwindsucht besonders heimgesuchten Kreisen 
entgeht fast niemand der Infektion mit Tuberkulose in der Kind¬ 
heit, und die tuberkulöse Lungenschwindsucht bei. Erwachsenen ent¬ 
steht daher sehr häufig in einem Organismus, welcher einmal mit 
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Tuberkulose infiziert gewesen ist, vielleicht auch zur Zeit der 
Lungeninfektion noch von früher her andere Herde von Tuber¬ 
kulose im Körper hat. 

2. Die Erstinfektion mit Tuberkulose hat eine ganz ver¬ 
schiedene Bedeutung, je nach dem Alter, in welchem sie erfolgt. 
Sie ist nahezu absolut letal in den ersten zwei Jahren und nimmt 
dann Schrittweise an Gefährlichkeit ab. Jedoch gilt dieses nicht 
von der ausgesprochenen kindlichen Lungentuberkulose, welche an 
Bösartigkeit den Infektionen der ersten Jahre nichts nachgibt. 

Die Hauptmasse der Tuberkulose - Erkrankungen im Alter 
zwischen 6 und 15 Jahren zeigt aber einen ausgesprochen gut¬ 
artigen Charakter. Es kann nicht als allgemein richtig anerkannt 
werden, dass die erste Infektion mit Tuberkulose gewöhnlich zu 
galoppierenden Tuberkuloseformen führt 

3. Die Lungentuberkulose der Erwachsenen ist in der Regel 
nicht als die einfache Fortsetzung einer Kindheitslungeninfektion 
anzusehen, sondern (als eine neue Erkrankung entweder auf dem 
Boden einer neuen exogenen Infektion oder der Weiterentwickelung 
eines alten, sicher schon aus der Kindheit stammenden Lungen¬ 
herdes, und (zwar scheint dieser Weg der häufigste zu sein. Auch 
eine endogene Infektion der Lunge im Sinne Römers kommt 
sicher vor. 

Von massgebender Bedeutung für den Ausbruch der Er¬ 
krankung sind zweifellos in erster Linie soziale und persönliche 
gesundheitliche Schädigungen und die nicht näher zu definierende 
persönliche Disposition, sowie das „tuberkulöse Familienmilieu“, für 
den Verlauf der Grad einer nach der ersten Infektion entstandenen 
Immunität und die Schwere der zweiten Infektion. 

Unwahrscheinlich ist es, dass eine besonders schwere 
Kindheitsinfektion als Hauptgrundlage der Lungentuberkulose an¬ 
zusehen ist. Unwahrscheinlich auch, dass besonders massive 
Reinfektionen notwendig sind, um Lungenphthise zu erzeugen; die¬ 
selben erzeugen vielmehr offenbar die floride Lungentuberkulose der 
Erwachsenen. 

4. Die Prophylaxe der Tuberkulose muss bei den Kindern 
beginnen und hat sich in erster Linie gegen die deletären Infektionen 
der ersten zwei Jahre zu richten, gegen die wir therapeutisch nahezu 
machtlos sind. 

Für die Prophylaxe der Lungenschwindsucht ist zurzeit 
das beste Mittel eine möglichst radikale Behandlung der prognostisch 
günstigen Tuberkuloseformen des schulpflichtigen Alters. 
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Die typische Lungentuberkulose der Kinder ist therapeutisch 
kaum zu beeinflussen. Sehr zu erstreben und wahrscheinlich durch¬ 
führbar ist die Asylierung dieser Kinder, da ihre Zahl relativ klein 
zu sein scheint. Diese Asyle könnten entweder in Lungenheilstätten 
oder den allgemeinen Krankenhäusern angegliedert werden. 

5. Alle bisherigen Massnahmen, die dazu dienen, den Er¬ 
wachsenen vor der tuberkulösen Infektion zu schützen, sind striktest 
aufrechtzuerhalten, da noch durch nichts bewiesen ist, dass eine 
einmal abgeheilte Tuberkulose gegen eine zweite exogene Infektion 
derart immun macht, dass eine Keinfektion keine krankmachende 
Wirkung mehr besitzt 
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Budapest. (Direktor-Chefarzt Dr. Scharl.) 


Therapeutische Erfahrungen über das Kochsche 
albumosefreie Tuberkulin. 

Von 

Dr. 0. Orszäg, »»d Dr. I. Spitzstein, 

Abtei lange-Chefarzt ehern. Assistenten. 


Es ist in der Geschichte der Therapie ganz merkwürdig und 
sonderbar, dass man über den Wert des spezifischen Heilverfahrens 
bei der Lungentuberkulose selbst nach 20 Jahren kein einheitliches 
Urteil gebildet hat Unzweifelhaft steht jedoch so viel fest, dass 
der grösste Teil der Kliniker ganz entschieden für die Tuberkulin¬ 
therapie Stellung nahm und ihre Anwendung in geeigneten Fällen 
und bei richtiger und vorsichtiger Methodik in Verbindung mit 
anderen Heilmethoden für nötig hält Durch das Streben, die Wirk¬ 
samkeit der Tuberkulinpräparate zu erhöhen und die unangenehmen 
Nebenwirkungen zu vermeiden, wurde eine ganze Reihe von Forschern 
zur Herstellung neuer Präparate veranlasst. In der Dresdener hygie¬ 
nischen Ausstellung waren ganze Reihen der Tuberkulin-Präparate 
sichtbar. An den meisten Anstalten wird jedoch hauptsächlich das 
Alttuberkulin Kochs angewendet, ausser diesem kommt noch 
meistens das Beraneksche Tuberkulin in Betracht. Und obzwar 
die spezifische Diagnostik und Therapie durch das alte Tuberkulin 
beherrscht w r ar, war Koch selbst mit seinen Präparaten unzu¬ 
frieden und trachtete dieselben selbst in seinen letzten Lebensjahren 
zu vervollkommnen. 

Das Tuberkulin gehört nämlich, wie bekannt, zu den stark 
wirkenden Mitteln und verursacht die unter dem Namen Reaktion 
bekannten unangenehmen Nebenerscheinungen. Die nicht ent- 

Beitrkge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. H. 4. 36 
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sprechende Dosierung kann auf den kranken Herd selbst derartig 
schädlich einwirken, dass die Behandlung eingestellt werden muss, 
ln den letzten Jahren gelang es jedoch, die Tuberkulinschäden durch 
vorsichtige Dosierung, durch die Behandlung mit kleinen Mengen 
zu vermeiden. Koch schrieb dieselben den in seinem Präparate 
befindlichen Albumosen und Peptonen zu und trachtete deren Wir¬ 
kung bei der Tuberkulinbehandlung auszuschalten. 

Das Entfernen der Albumosen aus dem Alttuberkulin ist von 
Gabrilowitz durch chemische Behandlung des TA. ‘unternommen 
worden. Sein Präparat, das Tuberculinum purum oder Endotin er¬ 
regte Zweifel bei mehreren Forschern in der Hinsicht, ob durch 
die chemische Entfernung der Albumosen nicht auch ein Teil des 
Tuberkulins Schaden erleidet. Es sind daher verschiedene Ansichten 
über Endotin veröffentlicht worden. 

Robert Koch trachtete das geschilderte Ziel auf der Weise 
zu erreichen, dass er den zur Herstellung des Tuberkulins nötigen 
Nährboden aus eiweissfreien und unschädlichen Stoffen zusammen¬ 
gestellt hat und hierdurch die Beimischung von Extraktivstoffen 
und Peptonen zu verhindern glaubte. Dieser Nährboden bestand 
aus Asparagin 0,5°/o, Magnesium citricum 0,25°«, Monokalium¬ 
phosphat 0,5o/o, Magnesiumsulfat 0,0(h>o, Glyzerin 2%, Soda 0.25<>o, 
Aqua destillata ad 100. Es enthält daher an organischen Bestand¬ 
teilen Asparagin, Glyzerin und Magnesium citricum. Die auf diesem 
Nährboden gewachsene Kultur wurde jedoch bei der Bereitung des 
Tuberkulins nicht so hochgradig erhitzt, wie es beim A. geschieht. 
Das neue Präparat dürfte daher auch solche spezifischen Stoffe 
enthalten, die bei höherer Temperatur zugrunde gehen. Das Tuber¬ 
kulin wird auf das Viertel seines Originalvolumens eingeengt unter 
dein Namen TAF/albumosofrei durch die Höchster Fabrik in den 
Handel gebracht. 

Mit der wissenschaftlichen Prüfung und Untersuchung des neuen 
Präparates befassten sich J o c h in a n n und M ö 11 e r s in dem K o e h - 
sehen Institut. Sie fanden es spezifisch, indem as tuberkulöse Meer¬ 
schweinchen unter den charakteristischen Symptomen des Tuber¬ 
kulintodes tötet, und mit dem spezifische Antikörper enthaltenden 
Serum Tuberkulöser Komplementbindung ergibt. Es gibt des weiteren 
die Präzipitationsmiktion und ruft die kutane, subkutane und intra¬ 
kutane Reaktion hervor. Nach der Einspritzung sind an dem Kranken 
Herdorscheinungen wahrnehmbar. Das Präparat wird von Joch- 
m a n n und Möllers zu Heilzwecken hauptsächlich deswegen emp¬ 
fohlen. da es milde und reaktionslose Kuren ermöglicht, wobei maxi- 
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male Dosen in relativ kurzer Zeit zu erreichen sind. Sie empfehlen 
seine Anwendung dank der geringen Reaktionserscheinungen auch 
für die ambulante Praxis. Für die subkutane Tuberkulinprobe emp¬ 
fehlen sie es wegen der geringen subjektiven Erscheinungen. Nach 
Beobachtung der erwähnten Forscher wird die Empfindlichkeit des 
Organismus dem Alttuberkulin gegenüber durch die Behandlung mit 
TAF. nicht vermindert. 

Auf der Tuberkuloseärzte-Versammlung in Dresden liat Zieg¬ 
ler ganz gleichlautende Erfahrungen vorgetragen; dem Vortrage 
folgte eine lebhafte Diskussion, in der das neue Präparat grosse 
Anerkennung fand. 

Wir wandten unsere Aufmerksamkeit seinem therapeutischen 
Werte zu. Die diagnostische Anwendung schien uns a priori nicht 
viel zu versprechen. Die Literatur über probatorische Alttuberkulin¬ 
injektionen ist im Laufe der Jahre beträchtlich angewachsen. Es 
ist klarer geworden, dass der praktische Wert desselben für die 
Diagnose der Lungentuberkulose tatsächlich gering ist. Infolge der 
Vervollkommnung der Perkussion, der Anwendung der Schwellen¬ 
wert-Perkussion sind wir auch seltener an das Tuberkulin gebunden. 
Für das Vorhandensein einer Lungenaffektion sind nur die nach 
der Injektion auftretenden Herderscheinungen beweisend, denn das 
Fieber allein kann auch bei klinisch Gesunden oder anderweitig Er¬ 
krankten hervorgerufen werden, wie es z. B. bei Syphilis der Fall 
ist. In Anbetracht dessen, dass es nach mehr jährigen Untersuchungen 
noch heute nicht mit Sicherheit festgestellt ist, welche Alttuberkulin¬ 
menge für die sichere Feststellung der Tuberkulose ausschlaggebend 
ist, können wir die Anwendung eines neuen Präparates noch weniger 
für zweckmässig halten, da der geänderte Tuberkulingehalt des¬ 
selben eine ganze Reihe neuer Untersuchungen und Beobachtungen 
erfordern würde, ohne eigentlich bessere Resultate zu versprechen. 

Die Kutanreaktion besitzt bei Erwachsenen keinen besonderen 
Wert. Bloss zu Vergleichszwecken haben wir Versuche mit einer 
25o/oigen Lösung von TAF. und TA. angestellt. In der Mehrzahl der 
Fälle sahen wir nach Anwendung des TA. stärkere Reaktionen, die 
sicherlich dem grösseren Tuberkulin- und nicht dem Albumosegehalt 
des Präparates zuzuschreiben sind. Es scheint uns unzweifelhaft, 
dass das TAF. bei der diagnostischen Bewertung der Pirquet sehen 
Reaktion noch weniger in Betracht kommt wie das TA. 

Vor Ausführung unserer Heilversuche mussten wir eine prin¬ 
zipielle Frage erwägen, sollen wir die Behandlung auf gewohnter 
Weise mit kleinen Dosen oder, wie Ziegler es empfohlen, mit 
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1 mg beginnen. Diese vielbestrittene Frage der Tuberkulinbehand¬ 
lung scheint im Kreise der Alttuberkulin-Anhänger zugunsten der 
kleinen Dosen entschieden zu werden. Wir halten die Behandlung 
mit grösseren Dosen des TAF. nicht berechtigt, da es auch Fieber- 
reaktionen zu verursachen imstande ist. Wir begannen aus Vor¬ 
sicht die Behandlung mit 1 / 1 oooo und sahen in mehreren Fällen 
Fieberreaktionen, ein Beweis für die Richtigkeit unserer Vorsicht. 
Die Wirkungsweise des Tuberkulins motiviert in vollem Masse die 
Behandlung mit kleinen Dosen. Man bezweckt durch das Tuber¬ 
kulin einesteils die Giftangewöhnung, andererseits die Beeinflussung 
des Krankheitsherdes. Vom Standpunkte der Giftangewöhnung ist 
der Beginn mit kleinen Mengen und die allmähliche Steigerung als 
richtig zu betrachten. Die Angewöhnung an das einverleibte Tuber¬ 
kulin ist jedoch nicht identisch mit der an die in dem Organismus 
entstandenen Toxinen. Es sind ja gegen Tuberkulin immunisierte 
Individuen bekannt, deren Krankheit unverändert besteht und deren 
Auswurf reichlich Koch sehe Bakterien enthält. 

Der wichtigste therapeutische Moment, die Beeinflussung des 
kranken Herdes ist mit kleinen Dosen erreichbar. Eine derartige 
Behandlung ist zweckmässiger und motivierter, um so mehr, da man 
auf diese Art dem Patienten nicht schaden kann. 

Einen Nachteil der Tuberkulintherapie bildet der Umstand, dass 
wir über keine Methode verfügen, die die Kontrolle der entsprechen¬ 
den Dosierung ermöglichen würde. Unsere Behandlungsweise ist 
also heute eine tastende, welche die starken Reaktionen möglichst 
zu vermeiden trachtet. 

Wir haben bis Abschluss dieser Arbeit 51 Patienten längere 
Zeit mit TAF. behandelt, darunter 29 Frauen und 22 Männer. Von 
den enteren waren 6 im I., 19. im II. und 4 im III. (Stadium. 
Von den Männern waren 4 im L, 15 im II. und 3 im III. Stadium. 
Der grösste Teil der Patienten hatte subfebrile Temperaturen, stark 
Fiebernde wurden nur in spärlichen Fällen geimpft Die Tuber- 
kulinkur wurde erst nach einmonatlichem Aufenthalte des Patienten 
im Sanatorium begonnen, damit die Beurteilung des Resultates durch 
den Erfolg der hygieno-diätetischen Behandlung nach Möglichkeit 
nicht beeinflusst werde. 

In einigen Fällen zeigten sich bereits mich kleinen TAF.-Mengen 
starke Reaktionen. Die Lokalisation war in der Form einer lebhaft 
roten, empfindlichen Papel eine recht häufige Erscheinung, die erst 
nach 3—4 Tagen zurückging, Fieberreaktionen wurden auch nach 
Vioooo m £ beobachtet, mit Temperatursteigerungen bis auf 38,7°. 
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Bei einem der Patienten sahen wir später nach Vioooo m S wiederholt 
Fieberreaktionen. Aber auch in diesen Fällen klagten die Patienten 
nicht so viel über Beschwerden, wie dies bei der Behandlung mit 
dem TA. oft der Fall ist. Das Allgemeinbefinden war zumeist gut, 
Mattigkeit, Kopfschmerz, Übelkeit wurde nicht erwähnt. Herderschei¬ 
nungen wurden seltener beobachtet; wir erklärten dies mit der 
vorsichtigen Dosierung. 

Bei der Bestimmung des Heil wertes legten wir auf die Ver¬ 
änderung des Lungenbefundes, des Auswurfs imd der Temperatur 
besonderes Gewicht Den schönsten Erfolg sahen wir in der Ab¬ 
nahme des Fiebers. Melirere Patienten sind vollkommen fieberfrei 
geworden. Bei Frauen war auffallend die Abkürzung der prämen¬ 
struellen Temperatursteigerungen. Wir hatten Fälle, wo vor der 
Menstruation 2 Wochen lang erhöhte Temperaturen bestanden, im 
Laufe der TAF.-Behandlung wurde ihre Dauer bedeutend geringer, in 
einigen Fällen schwanden sie sogar vollkommen. Schädliche Wir¬ 
kungen des Präparates haben wir noch nicht gesehen. In einem 
Falle beobachteten wir zwar eine sich 8 Tage lang hinziehende 
Hämoptoe; ein direkter Zusammenhang konnte jedoch zwischen der 
Blutung und der Injektion nicht angenommen werden. Die stark 
fiebernde Patientin litt an einer fibrösen, zu Blutungen neigenden 
Phthise. 

Nach den Untersuchungen von Jochmann und Möllers 
kann das TAF. die Empfindlichkeit des Organismus dem TA. gegen¬ 
über nur in geringem Grade herabsetzen. Dies wäre damit zu er¬ 
klären, dass das TA. in dem TAF. nicht enthaltene, andere Toxine 
enthält, die bei der stärkeren Erhitzung der Kulturflüssigkeit ge¬ 
wonnen werden. Demgegenüber konnten wir auch beobachten, dass 
der Organismus nach längerer Behandlung mit TA. dem TAF. gegen¬ 
über empfindlich bleibt. So erhielt ein Patient nacfi längere Zeit 
dauernder Immunisierung mit kleinen bis 4 / 10() mg steigenden Dosen 
von TA. Vio m S TAF., also eine solche Menge, mit der in Deutsch¬ 
land die Behandlung begonnen wird. In uuserem Falle entstand 
eine sehr lebhafte Reaktion. In Anbetracht dessen, dass das 
weniger konzentrierte TAF. selbstredend weniger Tuberkulin ent¬ 
hält als das TA., ist die Reaktion nur dadurch zu erklären, 
dass das TAF. auch andere Tuberkuline enthält wie das TA., 
gegen welches der Organismus nicht immunisiert ist. Für diese 
Erklärung spricht auch folgende Erfahrung: Der mit Beranek- 
Tuberkulin behandelter Patient bekommt eine TAF.-Injektion, ohne 
dass danach eine Reaktion zu beobachten wäre. Das Beraneksche 
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Tuberkulin wird nämlich auf albumosearmem Nährboden hergestellt, 
womit eine ähnliche Wirksamkeit des TAF. und des Beranek- 
sclicn Präparates zu erklären ist, wie auch die Verschiedenheit beider 
und des TA. 

Es ist anzunehmen, dass die Wirkung der auf den verschiedenen 
Nährböden hergestellten Tuberkuline verschieden ist. Dies ist der 
Fall bei der Züchtung der verschiedenen anderen Bakterien; zur 
Herstellung der Toxine sind in der Regel stets bestimmte optimale 
Nährböden gebräuchlich. Unseres Erachtens unterscheidet sich also 
das TAF. von dem TA. nicht nur dadurch, dass es albumosefrei, 
weniger konzentriert und bei niedrigerer Temperatur hergestellt und 
weniger toxisch ist, sondern auch dadurch, dass das auf albumose- 
freiein Nährboden hergestellte Tuberkulin auch qualitativ von dem 
TA. einigermaßen verschieden ist. 

Was nun die therapeutische Bedeutung des TAF. anbelangt, 
ist feststellbar, dass die meisten behandelten Patienten an Kraft 
und Gewicht Zunahmen, das Fieber sank, in einigen Fällen ganz 
schwand. Der Bazillengehalt des Sputums hat sich in vielen Fällen 
vermindert, in manchen sind die Bazillen gänzlich verschwunden. 
Wir sahen ater auch solche hochfiebernde Fälle, in denen keine 
Besserung zu erzielen war. Bei der Beurteilung der Resultate müssen 
wir den Umstand in Betracht ziehen, dass unsere Kranken streng 
hygienisch-diätetisch behandelt wurden. Die Erfolge dieser Kuren 
sind schon lange an vielen mit Tuberkulin nicht behandelten Kranken 
erwiesen. Andererseits gestehen wir, dass unsere Patienten im all¬ 
gemeinen relativ kurze Zeit behandelt worden sind. Dieselben sind 
nämlich meistens nicht in der Lage, längere Zeit in der Heilanstalt 
zu verweilen und konnten deswegen nur einige Monate spezifisch 
behandelt werden. 


Zusammenfassu ng. 

Die erwähnten Erfahrungen mit den früheren über TA. ver¬ 
gleichend, wollen wir in dieser Arbeit uns mit der Tuberkulin¬ 
therapie nicht im allgemeinen und des näheren befassen. Wir be¬ 
gnügen uns fostzustellen, dass es ohne Zweifel steht, dass das TAF. 
iii Verbindung mit der hygienisch-diätetischen Behandlung mindestens 
so gute Erfolge ergibt als das TA. Es hat den Vorteil, dass es 
Fieberreaktionen seltener hervorruft, und auch dann ohne unange¬ 
nehmen Allgenieinerscheinungen, die nur selten und gering zu be¬ 
obachten »sind. Diese Eigenschaft macht es empfehlenswert, dass 
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das letzte Präparat Kochs eher zu Heilzwecken angewandt wird, 
als die übrigen älteren des berühmten Forschers 1 ). 
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!) Die seit Abschluss dieser Arbeit beobachteten Fälle bekräftigen unsere 
früheren Wahrnehmungen. 
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Aus dem Waldsanatorium Prof. Jessen Davos-Platz. (Chefarzt: 

Prof. Dr. Jessen.) 


Schwere Lungentuberkulose röntgenologisch vor¬ 
getäuscht durch Niederschläge nach subkutanen 
Jodipininjektionen im Rücken. 

Von 

Dr« Albert Schmitt, 

II. Arzt. 

Mit 1 Tafel. 


Das zuerst von Winternitz dargestellte J odipin, ein Additions¬ 
produkt von Jod an Sesamöl, dient als Ersatzpräparat für die be¬ 
reits in grosser Anzahl vorhandenen Jod verbin düngen. Seine sub¬ 
kutane Verwendungsmöglichkeit soll uns instand setzen, grössere 
Mengen hiervon dem kranken Körper einzuverleiben, um damit ein 
lokales Jodfettdepot zu schaffen, das den Organismus, vermöge der 
Jodipineigenschaft einer allmählichen, nahezu vollständigen Resorp¬ 
tion, lange Zeit hindurch unter Jodwirkung zu halten vermöge. 

Auf dieser Tatsache fussend, ist es zunächst die Domäne des 
Internisten, all die Erkrankungen damit zu behandeln, die eine 
Indikation dieses Präparates erheischen. Es kommen hauptsächlich 
in Betracht: Asthma bronchiale, Bronchitis, Emphysem, Angina 
pectoris, Arteriosklerose, Skrofulöse, Lues, Struma und beginnende 
Tuberkulose. Die zuletzt erwähnte Indikation bei Lungentuberkulose 
kann nun bei subkutaner Anwendung des Jodipins im Rücken rönt-. 
genologisch infolge der Undurchlässigkeit des Jodipins für Röntgen¬ 
strahlen eventuell Veranlassung zu grossen Irrtümem hinsichtlich 
der Beurteilung der Ausdehnung eines Lungenherdes geben. Photo¬ 
graphiert man eine solche im Rücken mit Jodipin behandelte Person, 
so sieht man auf dem Bilde Schatten, die, wenn sie alle Krankheits- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



544 


Albert Schmitt. 


[2 


Digitized by 


herdo wären, eine schwere Erkrankung darstellen und sich eventuell 
als Herde mit dem klinischen Befunde nicht decken würden. 

Folgender hier zur Beobachtung gelangte Fall soll dieser An¬ 
schauung Rechnung tragen, soll vor Irrtümern bewaliren und die 
in der Arbeit J. Hürters (Verdichtungen im Lungengewebe, vor¬ 
getäuscht durch Niederschläge nach Jodipininjektionen [Zeitschr. f. 
Röntgenkunde, Bd. XIII, Heft 1]) ausgesprochene Vermutung be¬ 
stätigen. 

Krankengeschichte: 

Fr. v. H., 35 J. Vater an Tuberkulose, Mutter an unbekannter Krankheit 
gestorben. Eine Schwester schwach auf der Lunge. Der Mann, in dessen Familie 
Tuberkulose herrscht, ist gesund. Keine Kinder, kein Abort. Als Kind mehrmals 
Diphtherie, Scharlach mit Nephritis und Otitis media; später öfters Rheumatismus. 
Vor 7 Jahren Chorioiditis (Verdacht auf Tuberkulose). Jodipinbehandlung: 
innerhalb 4 Monate 20Spritzen ä 20 g 25% Jodipin subkutan in den 
Interskapularraum und nach abwärts bis etwa X. Brustwirbel. 
August 1911 heftige Angina und anschliessend Lungenspitzenkatarrh links mit 
Pleuritis sicca ohne Fieber; geringer Husten, wenig Auswurf, beim Husten etwas 
Stechen. Hinschleppen des Katarrhs. 

Anfang November zum zweiten Male Jodipinkur: 8 Spritzen ä 20 g, 
4 Spritzen ä 15 g und 8 Spritzen ä 10 g, zusammen 200 g 25% Jodipin 
subkutan unterhalb des Angulus beiderseits seitlich bis zur 
hinteren Axillarlinie, eine Spritze davon zwischen Angulus und 
Spina links. 

Nach jeder Spritze trat am folgenden Tage Fieber auf von eintägiger Dauer. 
Diese Kur dauerte von Anfang November 1911 bis Ende Januar 1912. Während¬ 
dessen fieberhaftes Aufflackern des Katarrhs Ende November 1911. 

Da der Katarrh sich schon sehr lange hinzieht, ohne zur Ausheilung zu 
kommen, sucht Patientin anfangs Februar 1912 Aufnahme im Waldsanatorium 
Davos. 

Status praesens: Verhältnismässig kräftig gebaute Person von mittlerer 
Grösse und gutem Ernährungszustand. Allgemeingefühl nicht verändert, Leistungs 
föhigkeit nicht vermindert. Appetit gut. Schleimhäute etwas blass. Keine Ödeme, 
kein Exanthem. Keine Heiserkeit. Von dem axillaren Teil der Regio hypo- 
chondrica an vertebral zu beiderseits sich teigig anfühlende Hautwülste. 

Lungenbefund: Beide Brusthälften symmetrisch. Rechte Supra- und 
Infraklavikulargrube mässig eingesunken, links nur eine Spur. Rechter Supra- 
und Infraspinatus leicht atrophisch. RVO.—III. R. und RHU. leichtes Schleppen. 

Perkussion: RVO.—III. R. leichte Abschwächung, darunter sonorer Schall. 
RHO.—Hilus nicht ganz heller Schall, weiter nach unten sonor. R.-Axel oben 
nicht ganz hell. R.-Hilus deutlich verkürzt. 

LHO. geringe Verkürzung des Schalles, darunter normaler Lungenschall. 
LVO.—II. R. leicht abgeschwächt, darunter sonor. L.-Axel gut hell. L.-Hilus Spur 
Verkürzung. Schallverkürzung über III. und IV. Brustwirbel. 

Keine Druckempfindlichkeit der Wirbel. 

Krönig r = 1 = 7 cm. Goldscheider rechts verkürzt. Hintere untere Lungen 
grenze beiderseits gleich am XI. Brustwirbel, gut verschieblich. Rechte vordere 
Lungengrenze am oberen Rand der VII. R., gut verschieblich. 
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Auskultation; RVO. unsaubere Atmung, II. IKR. scharf, darunter vesi¬ 
kulär. RHO. abgeschwächte Atmung, bis zum Hilus vesikulär. R.-Hilus abge¬ 
schwächt vesikulär, darunter Spur unsauber. Ganz vereinzelt am rechten Hilus 
etwas Knacken. R.Axel abgeschwächt vesikulär. 

LVO. scharfe, unsaubere Atmung, II. IKR. verschärft, darunter weiches 
Vesikuläratmen. LHO. bis Hilus verschärft, darunter weich vesikulär. L.-Axel 
oben etwas scharf, im übrigen weich vesikulär. 

Stirnmfremitus im Bereiche des rechten Oberlappens, namentlich vorne er¬ 
höht. Keine Bronchopbonie. 

Larynx normal. Auswurf spärlich, schleimig, hie und da etwas eitrig. Keine 
Tuberkelbazillen, keine elastische Fasern. Trockenes Hüsteln. Herz normal gross, 
Töne rein. Puls regelmässig (78). Respiration 16. 

Zentralnervensystem ohne Besonderheit. 

Linke Iris von grünlicher, rechte von grauer Farbe. Linker Augenhinter¬ 
grund zeigt zwei weisse Streifen im äusseren, oberen Quadranten, sonst ohne 
Besonderheit. Abdomen ohne Befund Gewicht 66,8 kg. Mundtemperatur zwischen 
36° und 37°. 

Urin ohne Besonderheit; kein Jodnachweis im Urin und Speichel. Keine 
Schweisse, keine Drüsen. 

Diagnose: Rechtsseitige Lungenhilustuberkulose mit Verdichtungsherden 
entlang den Hauptbronchialverzweigungen. Linksseitige geringe Lungenhilus¬ 
tuberkulose. 

Nach Feststellung der Diagnose wurde eine Röntgenaufnahme 
gemacht, die einesteils uns den Befund bestätigen, andemteils als 
Beleg dem Kranken dienen soll. 

Welch grosse Differenz zwischen dem erhobenen Befund und 
dem Röntgenbilde stellte sich aber heraus! 

Des besseren Verständnisses halber füge ich zwei Röntgeno¬ 
gramme hier an, das eine dorso-ventral, das andere im sclirägen 
Durchmesser aufgenommen. 

Bei oberflächlicher Betrachtung des Bildes, in dorso-ventraler 
Richtung aufgenommen, ist man geneigt, eine ausgedehnte Lungen¬ 
tuberkulose beider Unterlappen und aufsteigende Peribronchial¬ 
tuberkulose anzunehmen. Nun fällt aber auf, dass zu beiden Seiten 
des Thoraxskelettes in den Weichteilen ebenfalls Schatten zu sehen 
sind, die denselben Charakter aufweisen wie die in den Lungen- 
feldem liegenden bzw. umgekehrt. Jedoch bei längerer Betrachtung 
sieht man sozusagen hinter diesen dunkleren, oftmals scharf von 
der Umgebung abgesetzten Schatten in der Gegend des rechten 
Hilus Schatten von hellerer, mehr verschwommeneren Farbe liegen, 
die offenbar der Lungenwurzel angehören 1 ). Von hier aus strahlen 
dendritisch verzweigte Schattenstreifen nach oben und unten, zum 
Teil mit knötchenförmigen Verdickungen, die die Verdichtungszüge 

1 ) Auf dem Diapositiv bzw. Reproduktion weniger deutlich als auf der 
Originalplatte. 
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längs der Hauptverzweigungen des Bronchialbaumes darstellen, haupt¬ 
sächlich paravertebral verlaufend. 

Auch links begegnen wir demselben Phänomen, aber nur in 
weit geringerem Masse. Im ganzen sind diese Schatten entsprechend 
des perkutorischen und auskultatorischen Befundes rechts wesentlich 
stärker ausgesprochen als links. Bei halbgeschlossenem Auge ist 
man in der Lage, deutlich die beiden Schattendifferenzen in ver¬ 
schiedene Ebenen zu verlegen, also förmlich stereoskopisch zu sehen. 
Die zweite Aufnahme im sclirägen Durchmesser repräsentiert klar 
die Ebene, in der die scharfen, dunkleren Schatten sich befinden. 

Es liegen somit die mit den VVeichteilschatten 
übereinstimmend dunkleren Schatten oberfläch¬ 
lich, subkutan, d. h. sie rühren von dem injizierten 
Jodipin her. Die helleren, mehr verschwommeneren 
in der Gegend des rechten und linken Hilus und der 
auf- und absteigenden Bronchien zeigen die Krank¬ 
heitsherde an. 

In der Arbeit J. Hürters wird ein ähnlicher Fall wie vor¬ 
liegender beschrieben. 

• Durch das Fehlen, der Schatten in den WeichteUen ausserhalb 
des Thoraxskelettes und durch die weitaus geringere Schattenzahl 
war die Beurteilung jenes Röntgenfalles, etwas schwieriger. Eine 
seitliche bzw. schräge Aufnahme, wie die unsrige, hätte wahrschein¬ 
lich die Lage der Schatten aufgedeckt. Die von J. Hürter aus¬ 
gesprochene Vermutung, dass die Schatten subkutan liegen, findet 
also in unserem Falle ihre Bestätigung. 

Bringt man nun den Jodipinbefund des Röntgenbildes in Ein¬ 
klang mit Anamnese und Status, so würde man sich etwas mehr 
der Lösung des Problems über die therapeutische Wirksamkeit des 
Jodipins nähern. Allein auf Grund dieser einen Beobachtung ist es 
nicht erlaubt, verallgemeinernde Schlüsse zu ziehen. Soviel sei be¬ 
merkt, dass man hiernach in der Erwartung der nahezu vollständigen 
Resorption des Jodipins und des damit zu erzielenden therapeutischen 
Effektes etwas getäuscht wäre. 

Inwieweit das injizierte Jodipin im subkutanen Gewebe im 
Laufe der Jahre verändert wird, ob Verkalkungen, Verdichtungen 
bindegewebiger Art oder sonstige Veränderungen eintreten, das ist. 
Sache einer genaueren experimentellen Erforschung. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXIII. 


Tafel XIV. 



tuberkulöse 

Herde 


Jodipin ausser¬ 
halb des Thorax¬ 
skelettes 


Jodipin ausser¬ 
halb des Thorax¬ 
skelettes 


Dorso-ventrale Aufnahme. 


Wirbelsäule 



Kippen 


I Jodipin im 
/ Kücken 


Kippe 


Im schrägen Durchmesser aufgenommen. 


Schmitt, Schwere Lungentuberkulose, röntgenologisch vorgetäuscht durch Niederschläge nach sub¬ 
kutanen Jodipininjektionen im Rücken. 


Curt Kabitzsch, Würzburg. 
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Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal. (Leitender Arzt: 

Dr. Ritter.) 


über Albumosurie bei Tuberkulose. 

Von 

H. Deist, 

cand. med. an der Kaiser Wilhelms-Akademie zu Berlin. 

Mit 2 Kurven im Text. 


Im Harn finden sich bei pathologischen Veränderungen des 
Organismus als Abbauprodukte der ihm einverleibten nativen Ei- 
weisse eiweissähnliche Stoffe, die vor allem durch die Biuretreaktion ■ 
an ihre Zugehörigkeit zu den Eiweissen erinnern. Sie waren zuerst 
unter dem Namen Peptone bekannt. Späterhin unterschied sie 
Kühne in Albumosen und echte Peptone, je nachdem sie sich mit 
Neutraisalzen aus Lösungen noch aussalzen liessen oder nicht Die 
Albumosen selbst trennte er noch in Proto- und Deuteroalbumosen. 
Die Albumosen sind wie der grösste Teil aller im Ham befind¬ 
lichen Ausscheidungsprodukte als Schlacken des Eiweisszerfalls auf¬ 
zufassen. Früher war man der Ansicht, dass Albumosen und auch 
Peptone in die Blutbahn gebracht zu den schwersten toxischen 
Schädigungen fülirten. Es hat sich aber durch neuere Unter¬ 
suchungen herausgestellt, dass nicht Albumosen und Peptone an 
sich, sondern ein in ihnen allerdings in sehr geringer Menge vor- 
liandener Körper, das Peptozym, als Ursache der Schädigung anzu¬ 
sehen ist. Man findet die Albumosen stets dann im Harn, wenn dies¬ 
seits der Darmwand Eiweiss in abnorm gesteigertem Masse zum Zer¬ 
fall kommt, wenn also der autolytische Eiweisszerfall gesteigert ist, 
und nennt diesen Zustand Albumosurie. Eine Peptonurie, also 
Ausscheidung von echten Peptonen im Sinne Kühnes, ist bisher 
nur in einem Fall von Ito aus der v. Leu besehen Klinik be¬ 
obachtet worden. In der Literatur finden sich nur spärliche und 
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recht widersprechende Mitteilungen über Albumosurie. Fälle von 
Albumosurie werden beschrieben im Verlauf von Lungen- und Darm¬ 
tuberkulose, bei Exsudaten, bei Injektionen von wässriger Hämo- 
globiniösung, Antifebrin, Guajakol, Tuberkulin und bei Kohlen¬ 
oxydvergiftung. Ebenso oft wird allerdings auch das Bestehen einer 
Albumosurie im Verlauf der Tuberkulose, die hier besonders inter¬ 
essiert, bestritten. Als Tatsache scheint verschiedenen Autoren fest¬ 
zustehen * Albumosuriö ruft Fieber hervor; Fieber geht mit Albumos¬ 
urie einher; Substanzen, die Fieber erzeugen, rufen auch Albumos¬ 
urie hervor. Jedoch werden im Gegensatz dazu in der Literatur 
auch Fälle von Albumosurie bei Tuberkulose ohne Fieber und Fieber 
ohne Albumosurie bestätigt. Genauere Arbeiten über Albumosurie 
im allgemeinen haben bisher Schultess und im besonderen für 
Tuberkulose Ott und Schroeder-Brühl geliefert. 

Schultess stellt grundsätzlich verschiedene Punkte klar. Die 
Albumosen sind nicht assimilirbare Körper. Eine Albumosurie 
kommt nur dann zustande, wenn Albumosen irgend welcher Art 
in den Blutstrom gelangt sind. Die Frage, wie die Albumosen ins 
Blut kommen, ist recht strittig, sie bedarf wohl noch weiterer Klärung. 
Früher kannte man eine pyogene, enterogene, hämatogene, hepatogene 
und histogene Theorie. Neuerdings ist festgestellt, dass durch bak¬ 
terielle Wirkung Albumosen entstehen. Wichtig ist, dass im Tuber¬ 
kulin und im tuberkulösen Gewebe selbst Albumosen nachgewiesen 
sind. Schultess stellt auch fest, dass die Höhe des bisweilen 
mit Albumosurie gleichzeitig auftretenden Fiebers in keiner Be¬ 
ziehung zur Albumosurie steht. Er findet das Bestehen derselben 
bei den verschiedensten fieberhaften und auch fieberfreien Krank¬ 
heitsprozessen und glaubt einen innigen Zusammenhang zwischen 
Albumosurie und Fieber gefunden zu haben. Seines Erachtens spaltet 
der fieberhafte Organismus die Eiweissmo^eküle im Sinne der 
Hydratation. 

Ott tritt der Frage näher: ist die Temperaturerhöhung der 
Tuberkulösen, die meistens oder wenigstens oft nach Körperanstren¬ 
gungen auf tritt, echtes Fieber oder nur eine Wärmestauung? Er 
stellt zunächst fest, dass diese Temperaturerhöhung bei Messung 
im After, das P en zo 1 dsehe Phänomen, entgegen der Ansicht 
anderer Autoren tatsächlich besteht. Um seine fieberfreien Kranken 
in diesen Zustand grösserer Körperanstrengung zu bringen, lässt 
er sie einen 4,5 km weiten Weg zurücklegen. Nach diesem Spazier¬ 
gang findet er bei 25 Fällen 9 mal sicher, 10 mal unsicher Albumos¬ 
urie. Auf Grund der Tatsachen der Albumosurie und der Tem¬ 
peraturerhöhung kommt er zu dem Schluss: Auch diese leichten 
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Temperatursteigerungen des Phthisikers sind als echtes Fieber anzu¬ 
sehen. 

Sehrooder u. Brühl jedoch finden nach einem allerdings 
viel kürzeren Spaziergang“ bei nicht tuberkulösen Lungenkranken 
eine grössere Temperatursteigerung als bei Tuberkulösen. Sie unter¬ 
scheiden scharf zwischen Mund- und Afterniessung und halten die von 
Ott beschriebene Temperaturerhöhung nach dem Spaziergang bei 
Aftermessung für eine lokale Hyperthermie. Albumosurie finden 
sie nur bei schwerstem Fällen letzten Stadiums. Sie sehen darin 
den Beweis, dass die nach Körperbewegung bei sonst fieberfreien 
Lungenkranken im After beobachtete Temperatursteigerung nicht 
als echtes Fieber anzusehen ist. 

Nachfolgende Untersuchungen sollen zur Klärung dieser Ver¬ 
hältnisse beitragen und einer Beantwortung der Frage dienen, ob 
sich Albumosurie im Verlauf der Tuberkulose findet, und ob sie 
in Zusammenhang mit dem Fieber der Phthisiker zu bringen ist, 
und ob ihr irgend eine diagnostische oder prognostische oder sonst 
für das Stadium und den Verlauf der Phthise wertvolle Bedeutung 
beizumessen ist. 

Als Untersuchungsmethoden benutzte ich die von Bang und 
die von Salkowsky-v. Aldor angegebenen für den Nachweis 
der Albumosen im Harn. Beide führte ich gleichzeitig nebenein¬ 
ander aus und sah dabei die Probe von S a 1 k o w s k y - v. Aldor 
als Kontrollprobe an. Ihre Ausführung geschieht folgendermassen. 
1. Bang: 10ccm Harn werden mit S 12g gepulvertem Ammonium- 
sulfat. heiss gesättigt, man erwärmt bis zum Sieden. Die heisse 
Lösung wird 1—2 Minuten zentrifugiert. Nach Abgiessen der über 
dem Bodensatz stehenden Flüssigkeit wird der erstere im Mörser 
mit absolutem Alkohol verrieben. Der Alkohol wird abgegossen bzw. 
abpipettiert und der mit 15 ccm Aqua destillata aufgeschwemmte 
Bodensatz zum Sieden erhitzt und filtriert. Mit diesem Filtrat macht 
man die Biuretreaktion. 2. Salkowsky-v. Aldor. 10 ccm Harn, 
dem man einige Tropfen Salzsäure hinzufügt, werden mit Phosphor¬ 
wolframsäure (Merck) gefällt und zentrifugiert. Die über dem 
Bodensatz stehende Flüssigkeit wird abgeg >ssen und der erstere 
mit absolutem Alkohol so lange weiter zentrifugiert, bis der Alkohol 
über dem Niederschlag farblos bleibt. Der Niederschlag wird mit 
verdünnter Kalilauge in Wärme gelöst, der Lösung werden einige 
Tropfen Kupfersulfat hinzugefügt. Eine schmutzig violette bis röt¬ 
liche Verfärbung gilt als positive Biuretreaktion. 

Wie schon gesagt, werden beide Methoden nebeneinander aus¬ 
geführt. Das Resultat gilt als positiv, wenn beide Proben einen 
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einwandfrei positiven Ausschlag geben. Die Bang sehe Methode 
scheint mir zuverlässigere und recht genaue Ergebnisse zu liefern. 
Jedenfalls kann man bei ihr einen feineren Ausschlag der Reaktion 
beobachten, besonders wenn man sehr sorgsam mit verdünnter 
(20%iger) Kalilauge und l%iger Kupfersulfatlösung arbeitet. Die 
Probe nach Salkowsky-v. Aldor hat darin wieder einen Vor¬ 
teil, dass sie kürzere Zeit erfordert. 

Ausgehend von der Erwägung, dass bisher von den meisten 
Autoren ein gewisser Zusammenhang zwischen Albumosurie und 
dem Fieber der Phthisiker zugegeben worden ist, trennte ich die 
mir zur Verfügung stehenden Fälle in drei Kategorien. Ich unter¬ 
suchte solche von fieberhafter, subfebriler und fieberfreier Tem¬ 
peratur. Dabei finde ich folgendes. 


Tabelle I. 

Fiebernde Kranke. 


Nr. 

Name 

Stadium 

nach 

Turban 

Temperatur 

(Mundmessung) 

Reaktion 

Tuberkuiintherapie 

1 

Sch. 

r ■ • ■ - ■ -i 

III 

i 

37,0-38,5 

4 ' 

. 

nein 

2 

B. 

; in 

37,4-37,6 

-T 


3 

G. 

in 

38,5-89,1 

+ 

» 

4 

w. ! 

m j 

37,3—37,9 

+ 

! 

i * 

5 

K. 

ui 

37,5-38,4 

+ 

» 

6 

H. 

ii 

37,6-38,2 | 

+ 

Tuberkulin AF 

7 

Sch. 

in 

36,4-37,6 i 

+ 

»» 

8 

K. 

! ui 

37,4-37,8 

+ 

„ 

9 

E. 

i ui 

37,7-38,3 

+ 

„ 

10 

W. | 

m 

37,8-38,8 

1 + 

»» 


Das Ergebnis dieser Versuche kann man folgendennassen zu- 
sammenfassen: In Tabelle I finden wir bei 100% Albumosurie. Dies 
bestätigt in gewisser Beziehung die Untersuchungen Schroeders 
u. Brühls, besonders da sich unter diesen Kranken kein Fall 
I. oder I.—II. Stadiums befindet. In Tabelle II unter den Kranken 
mit subfebriler Temperatur ist bei 60% sicher, bei 20% unsicher 
Albumosurie vorhanden. Auch liier ist kein Fall I. Stadiums ver¬ 
treten. In Tabelle III bei den fieberfreien Kranken sind 40o/o der 
Untersuchungen albumosepositiv. 

Bei genauerer Beobachtung des Resultates der bisherigen Unter¬ 
suchung finde ich, dass auffällig oft ohne jegliche Berücksichtigung 
der Temperatur bei Fällen III. und II. Stadiums eine Häufung der 
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Tabelle II. 


K 

rank e 

mit s 

ub febrile r 

Temperat u r. 

Nr. 

| Name 

1 

1 Stadium Reaktion 

1 

Tuberkulintherapie 

1. _ .. ... 

1 

W. 

111 

; ~ 

nein 

2 

K. 

III 

+ 

Bazillen Emulsion 

3 

Sch. 

II 

1 s + ? B + 

1 

1 »i 

4 

ö. 

1 111 

j — 

nein 

5 

G. 

' III 

+ 

* 

6 

N. 

I II 

1 

Tuberkulin A F. 

7 

M. 1 

1 III 

+ 

nein 

8 

S b. 

III 

+ 

» 

9 

1 S. : 

III 

schwach l- 

* 

10 i 

i 

w. ! 

II! 

+ : 

Bazillen-Emulsion 


Tabelle III. 


F i e 1) e r f r e i e Iv r a n k e. 


Nr. 

Name 

Stadium 

Reaktion 

Tuberkulintherapie Bemerkungen 

1 

D. 

11 

" 

+ 

Tuberkulin • Rosenbach 

2 

A. 

111 

+ 

Tuberkulin AF. 

3 

K. 

I 

+ 

nein Gastritis 

4 

H. 

1 

— 

n 

5 

M. 

I 

— 

»* i 

6 

M. 

1 

— 

1 

>» 

7 

M. 

II 

— 

Tuberkulin AF. 

8 

K. 

1 

-f 

„ „ Lucs 

9 

A. 

III 

+ 

»» >* 

10 

K. 

m 

+ ; 

Bazillen-Emulsion Pneumothorax 

11 

K. 

i 


Tuberkulin A F. 

12 

| K. 

i 


»» ii 

13 

I G. 

i 

— j 

nein ^ 

14 

P. 

ii 

+ 

Tuberkulin AF. | 

15 

K. 

ii 

+ | 

>» »> 

16 j 

•v. 

i 1 

— i 

ii ii 

17 ; 

w. ! 

1 : 

— ; 

nein , 

18 

K. 

i ! 

— 

Tuberkulin A F. 

19 

H. 

i 

_ i 

t« »» 

20 

! H. 

1 | 

— 

nein | 


positiven Reaktion eintritt. So ist ja in Tabelle 1 uiul II überhaupt 
kein leichterer Fall vertreten und in Tabelle 111 zeigen b fiobor- 
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freie Fälle III. und II. Stadiums stark positiven Ausfall der 
Probe : « 

In Anbetracht dieser Erwägung untersuchte ich nochmals ohne 
Berücksichtigung der Temperatur Fälle verschiedenen Stadiums. Das 
Ergebnis folgt 


Tabelle IV. 

Stadium III und II. 


Nr. 

Name 

Stadium 

Temperatur 

Reaktion 

Tuberkulintherapie 

1 

Sch. 

III 

hohes Fieber 

+ 

nein 

2 

B. 

III 

»» 

+ 

M 

3 

G. 

III 

»» 

+ 

?» 

4 

W. 

III 


+ 

>» 

5 

W. 

III 

»» 

+ 

» 

6 

D. 

II 

normal 

+ 

Tuberkulin Eösenbach 

7 

K. 

III 

hohes Fieber 

+ 

nein 

8 

H. 

II 

i« 

+ 

Tuberkulin AF 

9 

A. 

III 

normal 

+ 

*» 

10 

Sch. 

III 

hohes Fieber 

+ 

nein 

11 

H. 

III 

normal 

b + s—: 

Tuberkulin Eösenbach 

12 

K. 

III 

hohes Fieber 

+ 

Tuberkulin AF 

13 

E. 

III 

»» 

+ 

nein 

14 

W. 

III 

subfebril 

+ 

»i 

15 

M. 

II 

normal 


Tuberkulin AF 

16 

W. 

III 

subfebril 

■ 

Bazillen-Emulsion 

17 

K. 

III 

normal 

+ 

M 

18 

K. 

III 

subfebnl 

+ 

M 

19 

K. 

11 

normal 

+ 

Tuberkulin AF 

20 

A. 

III 

»» 

+ 

M 

21 

Ö. 

III 

subfebril 

— 

nein 

22 

G. 

III 

»» 

+ 

»t 

23 

B. 

II 

normal 

— 

»» 

24 

P. 

II 

»» 

+ 

Tuberkulin AF 

25 

N. 

II 

subfebril 

i 

— 

»* 


Aus Tabelle IV geht hervor, dass 80% der Fälle im II. und 
III. Stadium, sicher, 4% unsicher das Symptom der Albumosurie 
zeigen. Das ist allerdings ein recht hoher Prozentsatz, der wieder 
sehr für die Richtigkeit der Schroeder u. Brüh Ischen Unter¬ 
suchungen zu sprechen scheint. In Tabelle V, bei Fällen des 
I. Stadiums, fanden wir nur bei 17,64% Albumosurie. Meines Er¬ 
achtens nun sind jedoch diese Ergebnisse sehr mit Vorsicht zu 
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Tabelle V. 
Stadium I. 


Nr. 

Name 

Temperatur 

Reaktion 

Tuberkulintherapie 

• 1 

J. 

normal 

+ 

Tuberkulin AF 

2 

K. 

»» 

+ 

nein 

3 

Sch. 

99 

- 

Alt Tuberkulin 

4 

H. 

99 

— 

nein 

5 

M. 

j> 

— 

n 

6 

K. 

>> 

-h 

Tuberkulin AF 

7 

K. 

»» 

— 


8 

K. 

*> 

— 

»» 

9 

G. 

»» 

— 

nein 

10 

y. 

*» 

— 

Tuberkulin AF 

11 

w. 

M 

— 

nein 

12 

K. 

»» 

— 

Tuberkulin AF 

13 1 

F. 

» 

— 

nein 

14 

M. 

M 

— 

i» 

15 

H. 


— 

Tuberkulin AF 

16 

K. 


— 

nein 

17 

H. 

ft 

— 

>» 


benutzen. Folgende Erwägungen führen mich dazu. Es ist erwiesen, 
dass im Tuberkulin sich Albumosen finden und dass nach Injektion 
von Tuberkulin Albumosurie sich einstellt. Über die Ätiologie dieser 
Albumosurie kann man ja verschiedener Ansicht seirn Ob nun die 
im Tuberkulin befindlichen und dem Organismus also einverleibten 
Albumosen als solche wieder den Körper verlassen oder ob die 
injizierten Albumosen im entzündlichen Lungengewebe einen ge- 
geeteigerten Eiweisszerfall, also wieder Albumosurie, hervorrufen 
oder ob beides gleichzeitig zu trifft, jedenfalls bleibt die Tatsache 
bestehen, dass nach Tuberkulininjektionen Albumosurie auftritt. 
Ausserdem erscheinen nach Einnahme von Kreosot und Guajakol 
Albumosen im Harn. Hier dürfte die Ätiologie klarer liegen. Weder 
im Kreosot noch im Guajakol sind Albumosen nachweisbar. Wir 
müssen annehmen, dass in diesem Falle durch die beiden Medi¬ 
kamente der Ei weisszerfall des Organismus gesteigert wird. Des¬ 
halb neige ich in betreff der obigen Streitfrage der Ansicht zu, dass 
auch die im Tuberkulin befindlichen Albumosen den autolytischen 
Eiweisszerfall beschleunigen, dass also jedenfalls nicht die Albumosen 
der Tuberkuline allein rein wieder ausgeschieden werden. Diese 
Mengen wären ja auch so gering, dass ma n sie kaum nach Weisen 
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könnte, wie es doch tatsächlich geschieht. Diese Verhältnisse sind 
unter allen Umständen bei den entsprechenden Untersuchungen zu 
berücksichtigen. Diesem Fehler unterliegen daher meines Erachtens 
sämtliche bisher über Albumosurie veröffentlichten Beobachtungen. 
Nirgends findet sich eine Bemerkung betreffend Tuberkulin- oder 
sonstige spezifische Therapie. Aus diesem Grunde werden die Er¬ 
gebnisse der früheren Untersuchungen über Albumosurie noch 
mancher Berichtigung bedürfen. Ein Fall nur möge diesen Punkt 
illustrieren. Ein Patient A, fieberfrei, III. Stadium, zeigte während 
seines ganzen Kuraufenthaltes positive Reaktion auf Albumose. Er 
wurde mit hohen Gaben von Tuberkulin AF. behandelt. Die letzte 
Injektion fand am 14. III.. 12 statt; es wurden subkutan 700 mg 
gegeben Bis zum 20. III. zeigte der Patient noch positive, allmäh¬ 
lich schwächer werdende Reaktion, erst am 21. III. wurde sie zweifel¬ 
frei negativ. Diesen Verlauf kann man sich nur als Folge der 
Tuberkulintherapie erklären. Eine einzelne Untersuchung während 
einer spezifischen Kur erscheint daher, wenn nicht bedeutungslos, 
so doch zum mindesten unsicher zur Entscheidung dieser Frage. 
Nur solche Fälle können einen einwandfreien Aufschluss über das 
Bestehen einer natürlichen Albumosurie geben, die in keiner Weise 
weder mit Tuberkulin noch mit Kreosot oder dgl. vorbehandelt sind. 
Unter diesem Gesichtspunkt zusammengestellte Fälle finden sich 
in der folgenden Tabelle. 

Wir sehen in Tabelle VI 20 Fälle vor uns. Es sind alle Stadien 
vertreten, wir finden Kranke mit hohem Fieber, mit subfebriler 
und normaler Temperatur. 10 Fälle = 50°/ 0 zeigen positive Re¬ 
aktion, davon sind 9 Fälle = 90°/o III. Stadien, 1 Fall liat den 
Neben bef und der heftigen Gastritis cliron. hyperacida. Hierbei 
möchte ich erwähnen, dass bei einer ausgesprochenen Gastritis Rück¬ 
schlüsse auf den Zustand der Lungen aus einer Albumosurie nicht 
statthaft ist. Bei jeder Gastritis werden wir Albumosurie finden, 
da die Schleimhautdefekte etc. des Magens oder eines Darmteiles 
eine peinliche Spaltung des Eiweisses sowieso nicht erlauben. Weitere 
9 Fälle — 45<Vo sind negativ. Sie sind beinahe ausschliesslich erste 
Stadien. Unvorbehandelte II. Stadien sind selten, da sie in der 
Regel schon bald nach Beginn der Kur einer spezifischen Therapie 
unterzogen werden. In einem, dem letzten, Falle ist die Reaktion 
unsicher Ausserdem haben wir hier noch den Nebenbefund einer 
Arthritis rheumatie., die eine klare Beurteilung der Albumosurie 
in Frage stellt. 

Auf Grund der bisherigen Untersuchungen möchte ich folgendes 
annehmen. Das Symptom der Albumosurie findet sich, sofern die 
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Kranker in keiner Weise spezifisch vorbehandelt sind, einwand¬ 
frei nur bei Fällen III. und auch noch II. Stadiums der Tuber¬ 
kulose. Es ist natürlich aber nicht pathognomisch für Tuberkulose. 
In den beobachteten Fällen geht sie zum grösseren Teile mit hohem 
Fieber, aber auch mit subfebriler Temperatur einher. Ob aber ein 
Zusammenhang mit dem Fieber besteht, erscheint mir sehr zweifel¬ 
haft. Eine diagnostische Bedeutung der Albumosurie an sich dürfte 


Tabelle VI. 

U nvor behandelte Fälle. 


Nr. 

Name 

Stadium 

Temperatur 

Reaktion 

Bemerkungen 

1 

Sch. 

III 

hohes Fieber 

+ 


2 

ß. 

III 

»» » 

+ 


3 

G. 

in 

>» »» 

+ 


4 

W. 

I 

kein Fieber 

— 


5 

W. 

III 

hohes Fieber 

+ 


6 

K. 

I 

kein Fieber 

— 


7 

w. 

III 

hohes Fieber 



8 

K. 

III 

M 1» 

4- 


9 

H. 

I 

kein Fieber 

— 


10 

Sch. 

III 

hohes Fieber 

+ 


11 

K. 

I 

kein Fieber 

— 

+ Gastrit. 

12 

M. 

I 

>» ft 

- 


13 

E. 

III 

hohes Fieber 

+ 


14 

W. 

III 

subfebril 

+ 


15 

H. 

I 

kein Fieber 

— 


16 

F. 

I 

it »» 

— 


17 

M. 

I 

»» >» 

— 


18 

R. 

II 

»* >> 

B + S — 

arthr. rheum. 

19 

B. 

II 

>» » 

— 


20 

G. 

I 

] 

i ” >» 

— 



wohl kaum vorhanden sein; auf ihre Bedeutung nach Tuberkuiin- 
injektionen komme ich noch zurück. Es ist aber nicht von der Hand 
zu weisen, dass durch sie ein prognostisches Zeichen gegeben wird. 
Hält die Albumosurie lange an, ist also der Ei weisszerfall längere 
Zeit über die Norm gesteigert, so kann man daraus auf eine Ver¬ 
schlechterung der Prognose scliliessen. 

Aus den vorliegenden Untersuchungen ist weiter ersichtlich, 
dass Darreichungen von Tuberkulin, Kreosot und Guajakol einen 
deutlichen Einfluss auf den Ausfall der Albumosenreaktion ausüben. 
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Es erscheint mir daher recht wertvoll, bei vollkommen unvor- 
behandelten Fällen, die demnach ein einwandfreies Resultat ver¬ 
bürgen, den Verlauf der Reaktion zu kontrollieren. Es wurden 




LO Patienten verschiedenen Stadiums vor Beginn der spezifischen 
Therapie auf Albumose untersucht. Die Probe fiel negativ aus. 
TuberkuLin wurde wie üblich zweimal wöchentlich subkutan gegeben. 
Drei Injektionen wurden ausgeführt. Während dieser Zeit fand täg- 
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lieh eiue Untersuchung auf Albumose statt, am Tage der Injektion 
selbst noch eine weitere 7 Stunden post injeetionem. Kreosot und 
Guajakol wurden in den üblichen Dosen fortlaufend gegeben. Aus 
den Untersuchungen ergab sich, dass bei allen 10 Fällen, also bei 
100%, Albumosurie auf trat. Nach Tuberkulin war eine positive 
Reaktion, bei Fällen III. Stadiums schon 7 Stunden post inject, 
vorhanden, während sie bei leichteren Fällen erst später eintrat. 
Entsprechend hielt auch die positive Reaktion bei schlechten Fällen 
verhältnismässig länger an als bei mittleren und leichten Fällen. 

Zwei Typen von Albumosereaktion im Urin werden durch 
folgende Kurven zur Anschauung gebrächt. 

Patient Sch., Stadium I—II, behandelt mit Bazillen-Emulsion. 
Temperatur normal. 


Tabelle VII. 


Nr. 

Name 

Stadium 

Dosis 

2 h. p. i. 

Real 

4 h. p. i. 

ction 

6 h. p. i. 

24 h. p. i. 

1 

M. 

I 

0,01 g 

_ 

+ 

+ 

_ 

2 

B. 

ii 

0,005 g 

— 

— 

— 

— 

3 

H. 

II 

0,01 g 

— 

— 

+ 

— 

4 

K. 

II 

0,005 g 

— 

— 

+ 

— 

5 

Sch. 

II 

0,02 g 

— 

+ 

+ 

— 

6 

S. 

III 

0,005 g 

— 

+ 

+ 

— 

7 

w. 

III 

0,05 g 

— 

+ 

+ 

— 

8 

T. 

I 

0,01 g 

-— 

— 

+ 

— 


Patient H., Stadium III, behandelt mit Tuberkulin AF. 
Temperatur normal. 

Ebenso liegen die Verhältnisse bei Kreosot und Guajakol, nur 
dass bei diesen die positive Reaktion länger auf sich warten lässt 
lind schwächer ausfällt. Jedenfalls sehen wir, dass es sich bei 
dieser Albumosurie nach Tuberkulin und Kreosot nur um vorüber¬ 
gehende Erscheinungen handelt Sobald man mit der Darreichung 
aufhört, fällt auch nach einiger Zeit die Reaktion negativ aus. 
Bemerkenswert ist es aber, dass sich bei schweren Fällen die posi¬ 
tive Reaktion länger erhält. Hinzuzufügen ist vielleicht noch, dass 
bei den obigen Versuchen verschiedene Tuberkuline verwandt 
wurden. Es wrnrde Tuberkulin AF., Bazillenemulsion und Tuberkulin 
Rosenbach gegeben. Ein Unterschied zwischen den einzelnen 
Tuberkulinen war nicht bemerkbar. Besonders hervorzuheben ist aber 
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noch, dass bei allen 10 Fällen nie eine Temperaturerhöhung zu ver¬ 
zeichnen war. 

Endlich verwandte ich noch zur weiteren Klärung der Ätiologie 
Darreichungen von wässriger Deuteroalburnoselösung (Grübler). 
In 8 Fällen wurde sie subkutan gegeben; es traten nie Temperatur¬ 
steigerung 4 oder irgendwelche sonstige Beschwerden auf. 

Es trat also bei 87,5% Albumosurie auf. Wieder handelt es sich 
nur um eine vorübergehende Erscheinung; denn schon nach 
24 Stunden war der Urin wieder albumosefrei. 

In zwei Fällen wurde bei Gesunden per os je 1 g Deutero- 
albumose verabreicht. Es trat keine Albumosurie auf. 

Ein Meerschweinchen bekam in regelmässiger Folge Dosen von 
0,005—3,0 g, die gut vertragen wurden. 

Zusammenfassend ist über meine Versuche das Folgende zu 
sagen. Albumosurie findet sich im Verlauf der Tuberkulose ein¬ 
wandfrei ohne nachweisbare äussere Ursache nur bei Fällen 
III. Stadiums. In der Mehrzahl ist Fieber damit verbunden, das 
jedoch in ursächlichem und innerem Zusammenhang mit der 
Albumosurie nicht zu stehen scheint. Ätiologisch dürfte diese 
Albumosurie auf der bakteriellen Wirkung des Tuberkelbazillus be¬ 
ruhen, in dessen Leib Albumosen nachgewiesen sind und dessen 
Anwesenheit im Körper zum mindesten im Erkrankungsherd erhöhten 
Eiweisszerfall bewirkt 

Nach Tuberkulin tritt ebenfalls Albumosurie und zwar ohne 
die geringste Temperatursteigerung bei jedem Stadium auf. 

Als Ursache für diese Albumosurie nach Tuberkulin-Injektionen 
muss man sicherlich an die Wirkung der Tuberkelbazillen selbst 
denken. Man muss sich doch vorstellen, dass nach jeder Tuberkulin¬ 
injektion, soweit sie überhaupt einen Einfluss ausübt, irgend eine 
Reaktion des Körpers folgen muss. Die dem blossen Auge sicht¬ 
baren oder sonst ohne Routine erkenntlichen Reaktionszeichen 
(Fieber, Abgeschlagenheit usw.) sind doch schon der Ausdruck einer 
verhältnismässig recht heftigen Reaktion, wie wir sie jetzt im all¬ 
gemeinen bei Tuberkulinkuren zu vermeiden suchen. Trotzdem muss 
man sich aber vorstellen, dass für Arzt und Kranke unmerkbare 
Reaktionen nach jeder Injektion eintreten. Auf ihnen beruht ja 
letzten Endes die Heilwirkung des Tuberkulins. Bei der Tuberkulin¬ 
behandlung aber kommt es vor allem darauf an, sich mit der Gabe 
möglichst nahe an der „Reaktions-Schwelle“ zu halten, — über¬ 
schreitet man sie, so tritt eine unerwünscht heftige Reaktion ein, 
bleibt man mit zu kleinen Gaben erheblich unter dieser Schwelle, 
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so ist die Injektion therapeutisch zwecklos und in ihrer Wirkung 
einer Einspritzung mit Kochsalz-Lösung gleich zu setzen. Durch 
eine — physikalisch meist noch gar nicht nachweisbare — Herd¬ 
reaktion wird nun eine stärkere Durchblutung des tuberkulösen Ge¬ 
webes und damit in Zusammenhang stehend ein stärkerer Ei weiss¬ 
zerfall angeregt, der die Albumosurie zur Folge hat. Ihr Nachweis 
ist also für den Arzt das Zeichen, dass die Tuberkulingabe wirk¬ 
sam war, ohne dass eine bedenkliche Reaktion ausgelöst wird, mahnt 
daher bei der weiteren Steigerung zu einer gewissen Vorsicht. 

Dass die Albumosurie auch nur in der Hauptsache den Albu- 
mosen des Tuberkulins selbst entstammt, erscheint mir aus folgenden 
Gründen ausgeschlossen zu sein. Einmal ist bei kleinen Gaben die 
im Tuberkulin befindliche Albumosenmenge viel zu klein, als dass 
man sie chemisch nachweisen könnte. Ich darf bemerken, dass im 
Tuberkulin etwa 20o/o Albumosen enthalten sind, d. h. in 1,0 Tuber¬ 
kulin sind 0,2 Albumose. Wenn ich nun z. B. 0,1 mg Tuberkulin 
injiziere, so sind darin nur noch 0,02 mg Albumose, bei den üb¬ 
lichen kleinen Gaben von 0,001—0,01 mg nur noch 0,0002 und 
0,002 mg — Mengen, die nach unserer Erfalirung keine Albumosurie 
auslösen können. 

Bei grösseren Gaben von Tuberkulin liegt die Sache natürlich 
anders. Hier ist sehr wohl die Möglichkeit gegeben, dass schon 
die im Tuberkulin enthaltene Albumose im Urin erscheinen und 
nachweisbar sind. Nun geht aber weiter aus ‘meinen Versuchen 
hervor, dass die Albumosurie nach Injektion mit Albumoselösung 
schon nach 24 Stunden wieder verschwunden ist, während die Re¬ 
aktion nach Tuberkulineinspritzungen meist drei Tage lang anhält. 

Weiter glaube ich aus meinen Versuchen schliessen zu können, 
dass die Möglichkeit einer praktischen Verwertung der Albumose- 
reaktion nach Tuberkulin auch diagnostisch und prognostisch in 
gew-issem Sinne wohl zu verwerten ist. Denn wenn die Probe nach 
Injektion von Tuberkulin besonders für längere Zeit positiv bleibt, 
so darf man aus diesem Ausfall auf eine frischere entzündliche 
Erkrankung in der Lunge schliessen, also auf einen Prozess, der 
,,aktiv“ ist und fortschreitet. 
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